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Versión Castellano 

Título: Nivel de actividad física y capacidad aeróbica en adultos con cardiopatía congénita.  

Los adultos con cardiopatía congénita (CC) tienen la capacidad aeróbica (CA) reducida debido 

a la propia enfermedad y/o factores ajenos como el nivel de actividad física (AF). El objetivo 

principal de esta tesis doctoral es investigar los efectos de la asociación entre la AF y la CA en 

adultos con CC. Este objetivo se ha dividido en tres estudios: (1) Evaluar la asociación entre el 

nivel de AF (MET-min/semana) y la CA (consumo  pico de oxigeno VO2pico), así como también 

analizar si el aumento de los niveles de AF podría mejorar la CA de adultos con CC; (2) Estudiar 

la evolución de la CA de pacientes adultos con CC, así como analizar los cambios de peso 

corporal en el seguimiento a medio término; (3) Investigar el porcentaje de médicos 

especializados en Cardiopatía Congénita (CC) que recogen información sobre la (AF) de los 

pacientes con CC y describir su percepción del impacto de la AF sobre la salud de los pacientes. 

Los resultados del estudio I muestran que los adultos con CC tienen la CA (VO2pico) un 13% 

más baja que los valores predicho en condiciones no patológicas. La AF y CA se asociaron 

positivamente. En general, el aumento de 1000 MET-min/semana se asoció con un 

incremento de 0.8 ml/kg/min en el VO2pico relativo (p < 0.001) independiente del sexo y edad 

de los participantes o severidad de la CC. En el estudio II, en un periodo de seguimiento medio 

de 4.5 (2.0) años, observamos una reducción significativa de la CA [VO2pico media -1.3 (5.6) 

ml/kg/min entre el periodo inicial y el seguimiento (p = 0.003)]. Identificamos una correlación 

positiva, con una tendencia a mejor CA en pacientes que acumulan más AF en una semana (p 

= 0.063). En cuanto al peso corporal, hubo un ligero incremento entre el inicio y el 

seguimiento, (media 1.5 (5.3) kg; p = 0.001), con una asociación negativa entre el aumento 

de peso y la CA y una tendencia a mejor CA en aquellos pacientes que mantienen o reducen 

el peso corporal en el seguimiento. El estudio III muestra que 90% de médicos especializados 

en CC afirman registrar la AF en la historia clínica del paciente y en general, la AF fue percibida 

con el impacto positivo en la salud de los pacientes con CC. Estos hallazgos sugieren que la 

ligera disminución de la CA, en los adultos con CC en el tiempo, es un signo de evolución 

natural de la enfermedad (estudio II) y que el aumento del nivel de AF en adultos con CC 

mejora significativamente la CA, por lo tanto, podría recomendarse (estudio II), 

especialmente cuando los médicos especializados en CC la perciben con un impacto positivo 

en la salud y calidad de vida de los pacientes (estudio III).  

Palabras claves: capacidad aeróbica, cardiopatía congénita, nivel de actividad física.  

  

Resumen  
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Resum  

Versió Català  

Titulo: Nivell d'activitat física i capacitat aeròbica en adults amb cardiopatia congènita 

Els adults amb cardiopatia congènita (CC) tenen la capacitat aeròbica (CA) reduïda a causa de 

la pròpia malaltia i/o factors aliens com el nivell d'activitat física (AF). L'objectiu principal 

d'aquesta tesi doctoral és investigar els efectes de l'associació entre l'AF i la CA en adults amb 

CC.  Aquest objectiu s'ha dividit en tres estudis: (1) Avaluar l'associació entre el nivell d'AF 

(MET-min/setmana) i la CA (consum pic d'oxigen VO2), així com també analitzar si l'augment 

dels nivells d'AF podria millorar la CA d'adults amb CC;  (2) Estudiar l'evolució de la CA de 

pacients adults amb CC, així com analitzar els canvis de composició corporal en el seguiment 

a mig termini;  (3) Investigar el percentatge de metges especialitzats en Cardiopatia Congènita 

(CC) que recullen informació sobre l’AF dels pacients amb CC i descriure la seva percepció de 

l'impacte de l'AF sobre la salut dels pacients.  Els resultats de l'estudi I mostren que els adults 

amb CC tenen la CA (VO2) un 13% més baixa que els valors predits en condicions no 

patològiques. L'AF i CA es van associar positivament. En general, l'augment de 1000 MET-

min/setmana es va associar amb un increment de 0.8 ml/kg/min en el VO2peak relatiu (p  < 

0.001) independentment del sexe i edat dels participants o severitat de la CC. En l'estudi II, en 

un període de seguiment mitjà de 4.5 (2.0) anys, observem una reducció significativa de la CA 

[VO2peak (5.6) ml/kg/min entre el període inicial i el seguiment (p = 0.003)]. Identifiquem una 

correlació positiva, amb una tendència a millor CA en pacients que acumulen més AF en una 

setmana (p = 0.063). Pel que fa al pes corporal, hi va haver un lleuger increment entre l'inici i 

el seguiment, (mitjana 1.5 (5.3) kg;  p = 0.001), amb una associació negativa entre l' augment 

de pes i la CA i una tendència a millor CA en aquells pacients que mantenen o redueixen el 

pes corporal en el seguiment. L'estudi III mostra que 90% de metges especialitzats en CC 

afirmen registrar l'AF a la història clínica del pacient i, en general, l'AF va ser percebuda amb 

un impacte positiu en la salut dels pacients amb CC.  Aquestes troballes suggereixen que la 

lleugera disminució de la CA, en els adults amb CC en el temps, és un signe d'evolució natural 

de la malaltia (estudi II) i que l'augment del nivell d'AF en adults amb CC millora 

significativament la CA, per tant, podria recomanar-se (estudi II), especialment quan els 

metges especialitzats en CC la perceben amb un impacte positiu en la salut i qualitat de vida 

dels pacients (estudi III).  

Paraules claus: capacitat aeròbica, cardiopatia congènita, nivell d' activitat física.  
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Abstract  

English version 

Title: Physical activity level and aerobic capacity in adults with congenital heart disease 

Adults with congenital Heart Disease (CHD) have reduced aerobic capacity (AC) due to the 

disease itself and/or external factors such as the level of physical activity (PA). The main 

objective of this doctoral thesis is to investigate  the effects of the association between PA 

and AC in adults with CHD.  This objective has been divided into three studies:  (1)  To evaluate 

the association between PA level (MET-min/week) and AC (peak oxygen consumption 

VO2peak),  as well as to analyze whether increasing PA levels could improve AC in adults with 

CHD;  (2) To study the evolution of the AC in adults with CHD,  as well as to analyze changes 

in body composition in a mid-term follow-up;  (3)  To investigate the percentage of physicians 

specialized in CHD  who collect information  on the PA of  patients with CHD and describe 

their perception of the impact of PA on patients' health.  The results of Study I show that 

adults with CHD have AC (VO2peak) 13% lower than predicted values in non-pathological 

conditions. PA and AC were positively associated. Overall, the increase of 1000 MET-

min/week was associated with an increase of 0.8 ml/kg/min in relative VO2peak (p < 0.001) 

regardless of participants' sex and age or severity of CHD. In Study II, at a mean follow-up 

period of 4.5 (2.0) years, we observed a significant reduction in AC [mean VO2peak -1.3 (5.6)  

ml/kg/min between baseline and follow-up (p = 0.003)].  We identified a positive correlation, 

with a tendency to a better AC in patients who accumulate more PA in a week (p = 0.063). In 

terms of body weight, there was a slight increase between baseline and follow-up, (mean 1.5 

(5.3) kg; p = 0.001), with a negative association between weight gain and AC, and a tendency 

to improve AC in those patients who maintain or reduce body weight at follow-up. Study III 

shows that 90% of physicians specialized in CHD refer they record PA in the patient's clinical 

history and, in general, PA was perceived as a positive impact on the health of patients with 

CHD.  These findings suggest that the slight decrease in AC in adults with CHD, over time, is a 

sign of natural disease history (study II) and that the increased level of PA in adults with CHD 

significantly improves AC, therefore, it could be recommended to perform PA (Study II), 

especially when doctors specialized in CHD perceive it as having a positive impact on health 

and  patients' life expectancy (Study III).  

Key words: aerobic capacity, congenital heart disease, physical activity level.  
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1.  INTRODUCCIÓN 

 En el ámbito de la fisiología del ejercicio, constantemente buscamos 

explicaciones para los resultados obtenidos en las evaluaciones de la capacidad y 

condición física. El interés de los fisiólogos y profesionales del ejercicio físico aumenta 

cuando la explicación de un resultado se sostiene en la práctica de la actividad física, 

con independencia de los parámetros clínicos. 

Esta tesis doctoral nace de la necesidad de explicar y argumentar los distintos 

resultados obtenidos por pacientes adultos con cardiopatía congénita (CC) en las 

Pruebas de Esfuerzo con Estudio Cardiopulmonar (PEEC) realizadas en la Unidad de 

Pruebas de Esfuerzo del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (UPEHSP) entre los años 

de 2018 y 2022. 

       Para entender cómo estos pacientes llegan a la Unidad de Pruebas de 

Esfuerzo del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau explicaré en resumen el recorrido 

de un paciente diagnosticado de CC. 

Las CC más simples pueden aparecer prácticamente sin presentar síntomas. 

En cambio, las más complejas aparecen durante los periodos prenatal y neonatal. En 

estos casos, algunas CC requieren una corrección quirúrgica durante el primer mes 

de vida. 

El hospital Universitario Vall d'Hebron, en Barcelona, dispone de un 

quirófano de alta tecnología que permite una intervención quirúrgica en el periodo 

neonatal. Una vez intervenidos los pacientes pasan a ser controlados, por una Unidad 

Especializada en CC dentro del mismo centro hospitalario.   

La Unidad de Cardiopatías Congénitas del Adolescente y Adulto (UCCAA) del 

Servicio de Cardiología del Hospital Universitario Vall d'Hebron, atiende a los 
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pacientes desde la edad neonatal, pasando por la infancia, adolescencia y edad 

adulta.  

La UCCAA tiene más de 40 años contando con un convenio de colaboración 

con el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y la Fundación Cors Units. Su objetivo es 

realizar el seguimiento y ofrecer la asistencia multidisciplinaria a los pacientes con 

CC. Entre las diferentes pruebas para evaluar la evolución de la enfermedad podemos 

destacar: Electrocardiograma (ECG), tomografía axial computadorizada (TAC), 

cateterismo cardiaco, estudios electrofisiológicos y PEEC. En ausencia de 

complicaciones, los pacientes pasan por una visita de seguimiento una vez al año. 

Cuando un paciente en el seguimiento, ya sea en la edad infantil, adolescente 

o adulta, reporta síntomas (intolerancia al ejercicio, palpitaciones, disnea, síncope, 

etc.), el cardiólogo responsable solicita la mayoría de las pruebas clínicas citadas 

anteriormente con énfasis en la PEEC para valorar las posibles causas de la 

sintomatología.  

Los informes clínicos junto a la valoración de la calidad de vida actual del 

paciente son parte del proceso de la toma de decisiones sobre la necesidad y el 

momento para realizar diferentes intervenciones terapéuticas de la CC, que en 

algunas ocasiones podría ser una nueva intervención quirúrgica (Bredy et al., 2018). 

La PEEC es una evaluación objetiva y reproducible de la capacidad aeróbica 

(CA) que da soporte al equipo médico en la toma de decisiones. Proporciona 

información sobre la función cardiovascular, respiratoria, muscular, y además se ha 

demostrado que tiene un alto valor pronóstico (Stout et al., 2019) y predictivo de 

hospitalización, morbilidad y mortalidad en el contexto de las CC (Diller et al., 2005).  

La CA también descrita como capacidad de ejercicio es el objeto de estudio 

principal de valoración en la PEEC.  Medida a través del consumo máximo de oxígeno 

en esfuerzo (VO2máx), este parámetro clínico es utilizado en la valoración del 
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rendimiento cardiovascular. La CA representa la máxima capacidad de transporte y 

utilización de oxígeno para obtener energía en los diferentes órganos y sistemas. 

Entre los factores que pueden afectarla destacamos: el sexo, la edad, la genética, la 

composición corporal y el nivel de actividad física (McArdle et al., 2013). En esta tesis 

doctoral nos centraremos en el factor actividad física (AF). 

Alrededor de la década de 1950, se publicaron los primeros resultados de 

trabajos realizados con el objetivo de establecer la relación entre AF y la CA en la 

cardiopatía isquémica. Treinta años más tarde, empezaron las publicaciones con el 

mismo objetivo, pero en el contexto de las CC.  

En la actualidad aceptamos sin discusión que la actividad física es no sólo un 

factor de protección para prevenir las enfermedades cardiovasculares, sino también 

que los enfermos cardíacos se benefician de la AF permitiéndoles una mejor calidad 

de vida (Serra-Grima, 2015). Las contraindicaciones absolutas son excepcionales 

tanto para personas sanas como para aquellos con CC. 

En el espectro de las CC encontramos en la literatura estudios que investigan 

la seguridad de la práctica de AF y deporte competitivo en pacientes con CC,  otros 

analizan los efectos de un programa de entrenamiento en la CA, y además existen 

trabajos que estudian la relación entre AF y calidad de vida (Bates et al., 2017; Dean 

et al., 2015; Opic et al., 2015; Rosenthal et al., 2016; Budts et al., 2013; Chaix et al., 

2016; Dulfer et al., 2014; Du et al., 2015; Gierat-Haponiuk et al., 2015; Klausen et al., 

2016; Meyer et al., 2019; Amedro et al., 2016; Bredy et al., 2018; Dulfer et al., 2015; 

Müller et al., 2012). 

El equipo de la Unidad de Pruebas de Esfuerzo en el año del 2011 publicó un 

artículo sobre la relación entre AF y CA en niños con CC (Serra-Grima et al., 2011) con 

el título “Prueba de esfuerzo con función cardiopulmonar en niños operados de 

cardiopatía congénita: Recomendaciones de ejercicio físico en el ámbito escolar”. En 
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2018 se propuso al equipo citado anteriormente estudiar la relación entre la AF y el 

desempeño de los pacientes adultos en las PEEC. La propuesta fue aceptada y de esta 

manera empezó el proyecto de esta tesis doctoral. 

Respaldados por la evidencia científica que conduce a una relación positiva 

entre AF y CA incluyendo mejor pronóstico y manejo de la enfermedad (Bay et al., 

2017; Kempny et al., 2012; Müller et al., 2012; Sandberg et al., 2016), el objetivo 

principal de esta tesis doctoral ha sido estudiar la asociación entre el nivel de AF y la 

CA de una cohorte de pacientes adultos con CC. En este marco, nos encontramos con 

la necesidad de estudiar también cómo evoluciona la CA en este grupo de pacientes, 

y cómo el equipo de cardiólogos de la UCCAA valora el impacto de la práctica de AF 

en el contexto de la CC. 

Una vez contextualizado nuestro campo de investigación y objetivo principal 

pasamos a la presentación de la estructura de esta tesis. 

1.1.  Estructura de la Tesis 

Esta tesis ha sido parcialmente financiada por el Gobierno de la Generalitat 

de Catalunya e Unión Europea, a través de un fondo para la investigación (FI) 

expedientes nº 2018FI_B 00988; 2019FI_B1 00168; 2020FI_B2 00128. Está 

presentada según la normativa académica del programa de doctorado en Ciencia de 

la Educación y Deporte de la Facultad de Psicología y Ciencia de la Educación y 

Deporte (FPCEE - Blanquerna), Universidad Ramon LLull. Se ha planteado la 

posibilidad de realizar la tesis con la mención internacional, sin embargo, debido a la 

pandemia de la COVID-19 no fue posible finalizar con los 3 meses requeridos para la 

mención. Por otro lado, en el mes de octubre del 2019, se ha realizado una estancia 

corta de 1 semana de observación y prácticas en el departamento de PEEC y 

rehabilitación cardíaca de la clínica Mayo-Rochester, Minnesota, EUA. Bajo la tutoría 

del Dr. Thomas G. Allison se han profundizado los conocimientos en fisiología del 
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ejercicio, diferentes protocolos de pruebas de esfuerzo y prescripción de ejercicio en 

pacientes con diferentes enfermedades cardiovasculares. Además, en el mes de 

febrero del 2020, se ha realizado una estancia de 1 mes en la Ulster University, School 

of Health Sciences, Belfast, Irlanda del Norte. Con supervisión de la Dra. Nicole 

Blackburn, se ha redactado el manuscrito de uno de los estudios presentados en esta 

tesis, además se ha hecho una colaboración en la revisión sistemática del estudio 

STREGHT (nuevo modelo de rehabilitación cardiaca).  

A continuación, se presentan los apartados que componen este proyecto de 

tesis, siguiendo el orden en el que aparecen y la manera en que están organizados. 

       Una vez contextualizado el tema de esta tesis en la Introducción, se presenta 

el Marco Teórico, dividido según las definiciones y conceptos importantes que 

aportan una base teórica para esta investigación. 

  Posteriormente se plantean los Objetivos e Hipótesis de la tesis doctoral, 

seguido del apartado de Material y Método, donde se presentan el resumen de los 

participantes, así como los instrumentos y procedimiento para cada uno de los 

estudios elaborados en esta tesis.  

En el apartado resultados se describen los tres estudios (dos de ellos ya 

publicados y  uno en revisión), acompañados de la explicación de las aportaciones 

que cada coautor ha realizado. En todos los estudios he sido la responsable de su 

diseño estudio, de la recogida de datos, así como de la redacción y preparación de 

los manuscritos. Por este motivo estoy calificada como primera autora en cada uno 

de ellos.  

       El primer estudio, con un diseño transversal, ha tenido como objetivo 

principal evaluar la asociación entre el nivel de AF y la CA y analizar si el aumento de 

los niveles de AF podría mejorar la CA de adultos con diferentes CC. 



Introducción 

19 

 

1.  Ferri, K., Doñate, M., Parra, M., Oviedo, G. R., Guerra-Balic, M., 

Rojano-Doñate L., Blackburn N., Serra-Grima R.  (2021). What Is the 

Relation between Aerobic Capacity and Physical Activity Level in 

Adults with Congenital Heart Disease? Congenital Heart Disease, 
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       El segundo estudio, con un diseño longitudinal retrospectivo, ha sido 

realizado en una muestra de 127 adultos con CC, los cuales tenían 2 PEEC 

consecutivas. Este estudio ha tenido como objetivo analizar la evolución de la CA y la 

performance del ejercicio (medida a través del tiempo de ejercicio, porcentaje de 

pendiente y velocidad máxima), así como estudiar los cambios en el peso corporal.  

2.   Ferri K., Gich I., Guerra-Balic M., Oviedo GR., Doñate M., Parra M., 

Carbonell-Prat B., Dos-Subirá L., Serra-Grima R. (2022) Aerobic 

Capacity in adults with Congenital Heart Disease: more than VO2peak, 

a a follow-up study. Life, 12 (2), 2118. DOI:  

https://doi.org/10.3390/life12122118 

El tercer estudio, con un diseño transversal observacional, se ha realizado en 

una muestra de 10 médicos cardiólogos especializados en CC de la UCCAA en 

Barcelona. Este estudio ha tenido como objetivo analizar la información sobre la 

realización del registro de AF en pacientes con CC, así como describir la percepción 

del equipo médico sobre del impacto de la AF en los pacientes con CC.  

3. Ferri K., Guerra-Balic M., Oviedo GR., Carbonell-Prat B., Serra-Grima 

R. (2022) Control y Registro de la Actividad física en la consulta 

médica cardiológica especializada. Apunts Educación Física y 

Deportes. (2022). Artículo en revisión. 
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  En el apartado discusión se hace una breve discusión general incluyendo las 

limitaciones del estudio y las nuevas líneas de investigación. 

Para finalizar, el apartado conclusiones se reúne una síntesis de los 

resultados más relevantes de esta tesis doctoral.   

1.2.  Justificación de la investigación 

           Los avances que se han producido en los últimos años en la cirugía cardiaca 

pediátrica, así como en las diferentes técnicas de exploración complementaria no-

invasivas e invasivas, han permitido mejorar la supervivencia y la calidad de vida de 

los pacientes con CC. El siguiente paso es ofrecer a esta población los recursos 

adecuados para el envejecimiento activo saludable, con un riguroso control de los 

factores de riesgo cardiovascular. 

 Entre las consecuencias del envejecimiento, tanto en personas sanas como 

en aquellas con CC, la más habitual es la reducción de la CA.  Esta reducción puede 

presentarse acompañada de síntomas como la intolerancia al ejercicio y limitaciones 

en la vida diaria (Müller et al., 2015). En los adultos con CC sentirse físicamente bien, 

además de ser un aspecto importante para una buena calidad de vida, es necesario 

para la inserción educativa, laboral y social (Karsenty et al., 2015). 

Estudios previos sugieren que los adultos con CC tienen la CA reducida en 

comparación a las personas sanas (Diller et al., 2005; Fredriksen et al., 2001; 

Mantegazza et al., 2017; Sandberg et al., 2015). En este contexto, se hace necesario 

estudiar la evolución en la reducción de la CA además de investigar su relación con la 

práctica de AF como componente de la prevención de la intolerancia al ejercicio. 
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Conceptualización de las cardiopatías congénitas  

Las cardiopatías congénitas son definidas como lesiones anatómicas del 

corazón o de los grandes vasos que potencialmente pueden afectar la funcionalidad 

(Mitchell et al., 1971). Comprende un amplio espectro de lesiones cardíacas 

congénitas (de nacimiento) distribuidas según la severidad: leves, moderadas y 

complejas (Tabla 1). Hay casos en que las lesiones congénitas cardiacas se combinan 

entre sí de forma que un mismo paciente puede tener múltiples lesiones congénitas 

cardiacas asociadas.  

Actualmente, la prevalencia mundial está en 9 por cada 1000 recién nacidos, 

y representan casi un tercio de todos los defectos congénitos al nacer (Baumgartner 

et al., 2021). En Europa, entre los años de 1990 y 2017, hubo una disminución del 

60% en las tasas de mortalidad debido a CC antes del primer año de vida. Esta 

disminución está relacionada con la mejora de las técnicas de diagnóstico, el avance 

técnico en la cirugía cardiaca, y el manejo post-quirúrgico adecuado. La supervivencia 

global en los niños con CC sometidos a cirugía cardiaca es del 95% y la gran mayoría 

de pacientes afectos alcanzan la edad adulta de manera que la cifra de pacientes con 

CC que ya han alcanzado la edad adulta, supera los de edad pediátrica (Congenital 

Heart Disease Collaborators, 2020). 

Los pacientes con CC no se curan de su enfermedad después de un 

tratamiento exitoso en la infancia. Casi todos los pacientes adultos tendrán secuelas 

y una condición de enfermedad crónica, con independencia del tipo de reparación 

quirúrgica o paliación, aunque estas secuelas pueden tardar décadas en manifestarse 

(Stout et al., 2019). 
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Tabla 1 Cardiopatías congénitas según la severidad 

Leve 

Enfermedad valvular aórtica congénita  y patología de la válvula aórtica bicúspide 

Enfermedad congénita de la válvula mitral  

Estenosis pulmonar leve (infundibular, valvular, supravalvular) 

CIA, CIV, DAP 

CIA de tipo ostium secundum, CIA tipo seno venoso, CIV o DAP reparados y sin secuelas 

Moderada (reparada o no reparada cuando no se especifique) 

Drenaje venoso pulmonar anómalo (parcial o total) 

Coronaria anómala con origen en la AP 

Coronaria anómala con origen en el seno opuesto 

Estenosis aórtica-subvalvular o supravalvular 

DSAV, parcial o completo, incluida la CIA tipo ostium primum  

CIA tipo ostium secundum moderada o grande no reparada 

Coartación de aorta 

Ventrículo derecho de doble cámara 

       Anomalía de Ebstein 

       Síndrome de Marfan y síndrome de Turner 

       DAP moderado o grande no reparado  

Estenosis periférica de ramas pulmonares 

Estenosis pulmonar (infundibular, valvular, supravalvular) moderada o grave 

Aneurisma/fístula del seno de Valsalva 

CIA tipo seno venoso 

Tetralogía de Fallot reparada 

Transposición de las grandes arterias reparada con switch arterial 

CIV con anomalías asociadas o cortocircuito moderado o grave 
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Continuación Tabla 1 

 

A pesar de las elevadas cifras de supervivencia, las complicaciones a largo 

plazo de las CC están presentes, por lo que en la mayoría de los casos se requiere un 

seguimiento continuo. Este seguimiento incluye, además de la evaluación clínica 

completa del paciente, una historia clínica con información detallada sobre la cirugía 

paliativa o reparadora e intervenciones de cateterismo. El objetivo del seguimiento 

del paciente es evaluar síntomas presentes y pasados, buscar eventos recurrentes y 

observar los cambios en la medicación. La mayoría de los pacientes con CC requieren 

atención cardiológica especializada de por vida (Baumgartner et al., 2021).  

Compleja (reparada o no reparada cuando no se especifique)    

Cualquier CC (reparada o no reparada) asociada a enfermedad vascular pulmonar 

(incluyendo síndrome de Eisenmenger) 

Cualquier CC cianótica (no operada o solo paliada) 

Ventrículo de doble salida 

Circulación de Fontan 

Interrupción de arco aórtico 

Atresia pulmonar (todas las formas) 

Transposición de las grandes arterias (excepto pacientes reparados mediante switch 

arterial) 

Corazón univentricular (ventrículo izquierdo/derecho de doble entrada, atresia 

tricúspide/mitral, síndrome del corazón izquierdo hipoplásico o cualquier otra anomalía 

anatómica con un único ventrículo funcional) 

Truncus arteriosus 

Otras anomalías complejas de la conexión AV y ventriculoarterial (como el corazón con 

conexión AV cruzada o criss-cross, síndromes de heterotaxia o inversión ventricular) 

Nota: adaptado de Stout et al. (2019); AP: arteria pulmonar; AV: auriculoventricular; CC: 

cardiopatía congénita; CIA: comunicación interauricular; CIV: comunicación 

interventricular; DAP: ductus arterioso persistente; DSAV: defecto del septo AV; EHAT: 

enfermedad hereditaria de la aorta torácica; PAP: presión arterial pulmonar; VI: ventrículo 

izquierdo.  



Marco Teórico 

24 

 

La Figura 1 ilustra de manera simplificada los aspectos principales del 

recorrido de un paciente con una CC. En esta figura podemos observar una carretera 

que simboliza el seguimiento cardiológico de la enfermedad. Estudios previos 

informan que un gran número de pacientes adultos se pierden en el seguimiento, 

generando de esta manera interrupciones en la atención cardiológica. Estas brechas, 

también mencionadas como periodo de luna de miel (honeymonn), ocurren 

especialmente en la transición entre la adolescencia y la edad adulta (entre 18 y 20 

años) y suele durar un promedio de 3 años (Gerardin et al., 2019). 

Figura 1  La cardiopatía congénita.  

        

Nota: Adaptado de Baumgartner et al. (2021). CC, cardiopatía congénita. 

Los motivos más destacados por los pacientes para explicar estas brechas 

son: (1) bienestar general, (2) pérdida de la noción del tiempo, (3) pensar que no 

necesitan seguimiento, (4) disminución de la participación de los padres en la gestión 

de visitas médicas y (5) barreras geográficas: viajes por estudios/trabajo o cambio de 

domicilio. Entre los motivos para el retorno a las visitas de seguimiento están: (1) la 

aparición de nuevos síntomas o problemas de salud y (2)  deseo de prevenir 

problemas potenciales (Gurvitz et al., 2013).  
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Los síntomas más frecuentes informados por pacientes adultos en el retorno 

al seguimiento son la intolerancia al ejercicio (falta de aliento excesiva y/o fatiga con 

el esfuerzo) y las palpitaciones.  

Para poder evaluar objetivamente la intolerancia al ejercicio en pacientes 

con CC, en las guías de práctica clínica, se recomienda valorar la respuesta 

cardiovascular al ejercicio mediante la PEEC. Además, un interrogatorio completo 

sobre el estilo de vida del paciente para detectar cambios progresivos que puedan 

influir en el síntoma reportado (aumento de peso, desacondicionamiento físico, 

depresión y anemia) independiente de los residuos o las secuelas de la cardiopatía 

(Baumgartner et al., 2021; Stout et al., 2019a). Las principales guías de práctica 

clínica, americana (AHA/ACC)1 y europea (ESC)2, representan un conjunto de 

recomendaciones dirigidas a optimizar la atención a los pacientes en base a la 

revisión sistemática de la evidencia y la valoración de los beneficios y riesgos de las 

opciones asistenciales.  

Además de seguir las recomendaciones de las guías, en la UCCAA, el equipo 

médico valora la intolerancia al ejercicio mediante a un interrogatorio que se hace en 

la consulta de seguimiento. Las preguntas realizadas para la valoración 

habitualmente son: a) usted puede subir 4 plantas por las escaleras sin parar para 

descansar?  b) al subir una cuesta usted tiene que pararse? c) en que situaciones del 

día a día ha observado que se queda sin aliento? d) le cuesta respirar cuando camina 

a paso rápido más de 5 minutos? 

Con solo una respuesta afirmativa, además del interrogatorio completo 

sobre el estilo de vida, se abre camino a nuevas exploraciones acerca de la CA.  

 

 
1 AHA/ACC – por sus siglas en inglés American Heart Asociation / American College of Cardiology. 
2 ESC – por sus siglas en inglés European Society of Cardiology. 
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2.2.  Capacidad Aeróbica  

 La CA conocida también como capacidad de ejercicio está representada por 

el parámetro clínico denominado consumo máximo de O2 (VO2máx). En definición, es 

la capacidad de realizar ejercicios dinámicos que involucran grandes grupos 

musculares en intensidad progresiva durante períodos prolongados. En términos 

fisiológicos, es la cantidad máxima de O2 que una persona puede absorber de la 

atmósfera, transportar a los tejidos y consumir en un minuto por cada kilogramo de 

peso corporal (McArdle et al., 2013).  

El VO2máx refleja también el grado de deterioro de la función ventricular 

(capacidad de bombeo), la función vascular (entrega de O2) y la capacidad metabólica 

del músculo esquelético (utilización de O2)(Poole et al., 2021). Hay diferentes factores 

que pueden influir en el VO2máx, algunos de ellos son: la edad, sexo, peso corporal y 

nivel de actividad física. 

 La ecuación que representa el consumo máximo de O2 está basada en el 

método Fick para la estimación del gasto cardiaco.   

VO2máx= (FC x VS) x diff A -V de O2 (Wasserman et al., 2004)  

El gasto cardíaco es el producto de la frecuencia cardíaca (FC) y el volumen 

sistólico (VS), y diff A− V de O2 es la diferencia entre el contenido de O2 arterial y 

venoso, lo que representa la extracción de O2 del músculo. El VO2máx se expresa en 

valor absoluto (L/min) o relativo al peso corporal total (ml/kg/min), o bien en 

unidades metabólicas (MET)(Wasserman et al., 2004). 

El VO2máx equivale al límite fisiológico de la adaptación al esfuerzo y, según 

Serra-Grima et al. (2015), el criterio más objetivo de VO2máx es la estabilización 

(plateau) del consumo de O2 en las últimas etapas de ejercicio de la PEEC. No 

obstante, los autores señalan que es casi imposible llegar a este nivel en pacientes 
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con enfermedad cardiovascular, e incluso en población general sin patología 

aparente. En estos casos, recomiendan la utilización del VO2pico (máximo consumo de 

O2 independiente de haber llegado al plateau). Los criterios para el VO2pico son: (1) 

alcanzar el RER3>1.1; (2) estabilización de la FC incluso con incremento de la carga de 

trabajo; (3) incremento del VO2 menor que 150 ml/min con incremento de carga 

(Wasserman et al., 2004). 

Para la interpretación de la CA en función del VO2pico obtenido en la prueba, 

están disponibles en la literatura diferentes tablas con valores normativos en 

personas sanas. Según la edad, sexo y valor de VO2pico obtenido se puede comparar 

con los rangos definidos en la tabla normativa. El resultado se interpreta en niveles 

de capacidad aeróbica: bajo, normal, bueno, deportivo (Gary Liguori & ACSM, 2021). 

Sin embargo, en el ámbito clínico esta comparación es de escasa utilidad, sobre todo 

en los casos donde hay una cardiopatía.  

Comparar la capacidad de ejercicio de pacientes con cardiopatías con una 

población sana no siempre es clínicamente relevante, por lo que algunos estudios 

han trabajado exhaustivamente para publicar valores de referencia, ordenados por 

percentiles, según el tipo de CC, la edad,  el género (Kempny et al., 2012).  

En el estudio de Kempny et al. (2012) podemos observar que los valores 

descritos para VO2pico en hombres adultos con Tetralogía de Fallot en la franja de edad 

30 a 39 años (esta es la franja en que trabajaremos en esta tesis) pueden variar entre 

21 a 29 ml/kg/min en hombre, y 17 a 25 ml/kg/min en mujeres. Para los pacientes 

con fisiología Fontan, en la misma franja de edad, los valores de VO2pico son inferiores 

entre 16 a 22 ml/kg/min, sin haber diferencia entre hombre y mujeres. En el mismo 

estudio los valores más altos de VO2pico lo presentan las CC valvulares con el VO2pico 

 

3 RER: Coeficiente respiratorio, es la proporción entre el CO2 producido respecto al O2 consumido.  
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entre 26 a 36 ml/kg/min en hombres y 19 a 26 ml/kg/min en mujeres para la franja 

de 30 a 39 años.  

Cabe resaltar que, los datos citados anteriormente, representan una 

estimación del VO2pico y hasta el momento actual están pendientes de validación.  

Para poder realizar una interpretación precisa del VO2pico Wasserman el al. 

(2004) han diseñado una ecuación de valor de VO2pico predicho. Esta ecuación tiene 

en cuenta la edad, el sexo, y el peso corporal del paciente. Estos datos son 

introducidos por el médico en el sistema que analiza el intercambio de gases en la 

PEEC y automáticamente se calcula el VO2máx teórico predeterminado (VO2pico 

predicho). Al finalizar la prueba, el mismo sistema hace la medición del porcentaje 

del valor total obtenido en relación al valor predicho.  Por ejemplo, si un paciente 

tiene el VO2pico predicho = 34 ml/kg/min y al finalizar la prueba obtiene VO2pico 

relativo= 25 ml/kg/min su porcentaje del VO2pico predicho será de 73%. En el informe 

médico son reportados el valor obtenido y el porcentaje del VO2pico predicho.  

El porcentaje sobre el valor predicho es una comparación entre el obtenido 

y lo que se espera del paciente en condición no patológica. En la unidad de pruebas 

de Esfuerzo del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, además de utilizar el porcentaje 

predicho, en la valoración del paciente se pregunta acerca de la AF. Esta información 

es útil para conseguir una valoración exacta de la CA en la que, además de este factor, 

se valora la repercusión de la CC sobre la capacidad física y/o función cardiovascular. 

La interpretación descrita en el informe médico del Hospital de la Santa Creu i Sant 

Pau puede resumirse en: (1) “Capacidad física dentro de la media de su edad y sexo”; 

(2) “por encima de la media de su edad y sexo” o (3)” por debajo de la media de su 

edad y sexo”.  

La interpretación clínica de la CA en pacientes con CC también tiene en 

cuenta otros parámetros clínicos específicos de la PEEC. Entre ellos la pendiente 
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VE/VCO2 y el Pulso de O2. En base a estos parámetros, también es posible realizar una 

interpretación orientada al nivel de deterioro de la CA. (Tabla 2) 

Nivel de CA %VO2pico Predicho pendiente VE/VCO2 Pulso de O2 

Normal >90% <30 alto 

En el límite de la normalidad 81 - 90% < 30 alto 

Poco deteriorada  61 - 80% 30 - 35 medio - alto 

Moderadamente deteriorada 50 - 60% >35 bajo 

Severamente deteriorada < 50% >35 bajo 

Nota. Tabla adaptada de la Unidad de Pruebas de Esfuerzo Clínica Mayo – Rochester (2019).   

2.1.1. Evaluación de Capacidad Aeróbica mediante Prueba de 

Esfuerzo con Estudio de la Función Cardiopulmonar (PEEC) 

La adaptación a cargas de trabajo progresivas implica una mayor aportación 

de oxígeno (O2) al músculo esquelético en actividad y a los demás sistemas que 

desempeñan una función destacada durante el ejercicio. El aumento en la aportación 

de O2 ocurre debido a las modificaciones a nivel central (adaptación cardiaca) y 

periférico (adaptación muscular). Estas adaptaciones están relacionadas, 

parcialmente, con el nivel de actividad física, la edad, el sexo, la presencia o ausencia 

de cardiopatía con repercusión funcional, y las condiciones específicas en las que se 

realiza el ejercicio. 

El método más utilizado para valorar de forma global y no invasiva las 

adaptaciones frente al ejercicio es la PEEC.  Los requisitos para su realización están 

unificados en las guías de práctica clínica (Arós et al., 2000). Realizada en tapiz 

rodante también conocido como treadmill, esta prueba consiste en someter al 

paciente a un estrés fisiológico mediante el ejercicio físico incremental (andar sobre 

Tabla 2 Criterios utilizados para interpretación del nivel de CA en CC. 
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el treadmill con velocidad y pendiente graduables). Para controlar el esfuerzo, 

además del registro del ECG, se utiliza una máscara colocada sobre la boca y la nariz 

que analiza los gases espirados, en concreto el consumo de oxígeno y la producción 

de dióxido de carbono (Figura 2), de manera directa.  

Figura 2 Fotografía de una paciente realizando la PEEC. 

 

Nota: Unidad de pruebas de Esfuerzo del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.  

 

Hay diversos protocolos de ejercicio sobre treadmill. La aplicación de uno u 

otro tipo se decide en función de las características de los individuos y del objetivo 

principal que se persigue al indicar la prueba. Entre los más conocidos y aplicados 

destacamos el protocolo de Bruce disponible en la Tabla 4 (Bruce & Pearson, 1949), 

cuyo objetivo prioritario es el diagnóstico y valoración de la cardiopatía además de 

la valoración de la CA. En la unidad de Pruebas de Esfuerzo del Hospital de la Santa Creu 

i Santa Pau, en el año 2011, un equipo médico de cardiólogos y médicos del deporte 

ha diseñado un protocolo en base al protocolo de Bruce. Este protocolo se utiliza en 

las PEEC realizada con los pacientes con CC y actualmente carece de validación (Tabla 

5).  
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La PEEC tiene una duración de entre 8 y 12 minutos, es controlada por un 

equipo médico especializado y permite determinar con exactitud y reproducibilidad 

el consumo de O2 máximo, que es la medida más fiable de la CA y determinante en la 

evaluación de la intolerancia al ejercicio (AACVPR, 2021). 

Además de los parámetros fisiológicos evaluados a través de la PEEC, 

destacamos la valoración cardiológica simultánea a través del ECG en esfuerzo, la 

cual tiene un alto valor pronostico en la CC.  

El ECG de los pacientes con CC (ver ANEXO II) se caracteriza por su diversidad 

y complejidad debido a la posición de los ventrículos y las dificultades hemodinámicas 

para el normal funcionamiento. Identificar a través del ECG un crecimiento del 

ventrículo Izquierdo, derecho o ambos resulta una valoración complicada. Con 

frecuencia, a la estructura cardiaca se asocian alteraciones en la conducción del 

estímulo eléctrico de las ramas izquierda o derecha, lo que todavía hace más difícil la 

valoración. 

Para la realización de la PEEC, en primer lugar, a través del ECG se valora el 

ritmo. En este sentido, lo más importante es comprobar si el paciente está en ritmo 

sinusal o cualquier otro ritmo alterado como, por ejemplo, la fibrilación auricular (FA).  

En caso de que el paciente se encuentre en ritmo sinusal, durante el esfuerzo 

físico, uno de los aspectos que se valoran en el ECG es si el estrés físico del ejercicio 

provoca arritmias, que podría ser signo de peor pronóstico. Sin embargo, si la 

aparición de arritmias ventriculares o supra ventriculares se reduce 

significativamente con la progresión del ejercicio estaremos ante un criterio de 

benignidad de la arritmia. En caso contrario, si aumenta la frecuencia de arritmias, es 

un motivo para finalización de la PEEC (Serra-Grima, 2015).  

Hay que destacar que el momento de aparición de las arritmias tiene 

repercusión en la capacidad física, porque toda y cualquier planificación de AF en 
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estos pacientes han de respetar la intensidad inferior a la intensidad donde aparecen 

las arritmias (Avila et al., 2016).  

En presencia de un ritmo FA o ECG con repolarización alterada, la valoración 

de los cambios derivados del estrés físico en ejercicio es distinta. En este caso, se 

valora la respuesta cronotropica, a través del comportamiento de la frecuencia 

ventricular media (FVm) con el ejercicio. Además, se controla que la FVm no 

experimente un incremento desproporcionado para el nivel de esfuerzo de la prueba, 

o que haya una respuesta ventricular muy acelerada, la cual influiría en la perdida de 

la capacidad física (Bernier et al., 2010). 

Esta pérdida de la capacidad física o CA en presencia de la FA ocurre porque 

el gasto cardiaco, concepto trabajado en el apartado anterior, se reduce en 

aproximadamente un 20% debido a la ineficacia de la contracción auricular (Serra-

Grima, 2015).  

Serra-Grima et al. (2015) también destacan que, es a través del ECG que se 

valora la presencia de alteraciones en la repolarización ventricular. En el caso de un 

ritmo sinusal la depresión del segmento ST-T sugeriría la presencia de isquemia en el 

miocardio. 
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Tabla 3 Requisitos para evaluación a través de la PEEC 

Previo a la prueba 

Medidas de peso corporal y talla 

5 minutos de descanso en posición sentada 

Firma de consentimiento informado 

Demostración del equipamiento usado (PEEC) 

Revisión de historia clínica y nivel de ejercicio para elección del protocolo 

Explicación de las fases del protocolo 

Explicación de las sensaciones que el paciente tendrá en esfuerzo máximo 

ECG de 12 derivaciones en reposo y en posición de ejercicio 

Tensión arterial en reposo y en posición de ejercicio 

Valoración de la medicación actual y valoración de la sintomatología 

Durante la prueba 

ECG 12 derivaciones durante el ejercicio 

Tensión arterial en cada fase del protocolo, y en esfuerzo máximo 

Valoración global de la percepción del esfuerzo y sintomatología 

Al finalizar la prueba 

Es necesario un período de vuelta a calma. 

Mínimo de seis minutos sentado o el tiempo necesario para volver a tener las constantes 

vitales a nivel basal. 

ECG 12 derivaciones durante todo el periodo de vuelta a calma. 

Tensión arterial en el momento en que se finaliza la prueba y en el primer y tercer minuto 

después de finalizar 

Valoración de sintomatología 

Nota: adaptado de Arós et al. (2000); PEEC, Prueba de esfuerzo con estudio de la función 

Cardiopulmonar; ECG, electrocardiograma.   
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Etapa /Fase  Tiempo (minutos)   Pendiente (%)    Velocidad (Km/h) 

1 3.00 10.0 2.7 

2 3.00 12.0 4.0 

3 3.00 14.0 5.5 

4 3.00 16.0 6.8 

5 3.00 18.0 8.0 

6 3.00 20.0 8.9 

7 3.00 22.0 9.7 

Nota: adaptado de Bruce & Pearson (1949) 

Etapa/Fase   Tiempo (minutos)    Pendiente (%)  Velocidad (Km/h) 

1 2.00 0.0 3.0 

2 1.00 1.4 3.3 

3 1.00 2.8 3.6 

4 1.00 4.2 3.9 

5 1.00 5.6 4.2 

6 1.00 7.0 4.5 

7 1.00 8.4 4.8 

8 1.00 9.8 5.1 

9 1.00 11.2 5.4 

10 1.00 12.0 5,7 

11 1.00 12.0 6.0 

12 1.00 12.0 6.3 

13 1.00 12.0 6.6 

Tabla 4 Protocolo de Bruce para prueba en Treadmill   

 

Tabla 5 Protocolo de Bruce adaptado para prueba en Treadmill  

https://en.wikipedia.org/wiki/Kilometres_per_hour
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2.1.2. Capacidad Aeróbica en Cardiopatía Congénita 

El VO2pico relativo es un parámetro bien establecido para el estudio de la 

intolerancia al ejercicio. Se ha demostrado que se correlacionan con la escala de 

sintomatología y clase funcional NYHA4 (Bennett et al., 2002), calidad de vida además 

de ser fuertes predictores de morbilidad y mortalidad en el contexto de la CC 

(Fredriksen et al., 2001; Müller et al., 2012). Los pacientes con CC con el VO2pico 

relativo de 15.5 ml/kg/min tienen una supervivencia libre de eventos a los dos años 

de solo 50%, mientras que aquellos con el VO2pico relativo superior a 27 ml/kg/min 

tienen el 97% (Diller et al., 2005). 

En los diferentes estudios que han investigado la distribución de la CA en 

pacientes con CC los autores han reportado que el síndrome de Eisenmenger y las 

cardiopatías complejas, incluyendo aquellas con ventrículo único, tienen los valores 

de VO2pico más bajos y la pendiente VE/VCO2 más alta. En el otro extremo se ha 

observado que los pacientes con Coartación de Aorta y TGA después del cambio 

arterial, tienen el VO2pico más alto y valores de pendiente VE/VCO2 más bajos 

(Fredriksen et al., 2001). Sin embargo, tanto en pacientes con cardiopatía compleja 

como aquellos con cardiopatía simple el VO2pico sigue siendo reducido en 

comparación con valores normales en personas sanas (Mantegazza et al., 2017). En 

la literatura encontramos que los valores más habituales para el VO2pico relativo en 

pacientes con CC están entre 46% (paciente con deterioro funcional severo y 

candidatos a trasplante  cardiaco) y 89% del valor del VO2pico predicho (Kempny et al., 

2012). 

En cuanto a la evolución del consumo de O2, en personas sanas, el VO2pico se 

reduce lentamente con el tiempo (-0.7% al año) (Wasserman et al., 2004).En el caso 

 
4 NYHA: escala New York Heart Association (NYHA) diseñada evaluar el efecto de los síntomas cardíacos 
en las actividades diarias de un paciente.  
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de las CC, a pesar de tener el VO2pico más bajo en comparación con la población sana, 

la reducción de VO2pico en el tiempo también es lenta. Muller et al. (2015) han descrito 

una reducción progresiva de -1.01% al año para todos los diagnósticos de CC.  

Fredriksen et al (2001) argumentan que, el VO2 pico reducido en CC, en casos 

muy especiales, puede ser consecuencia de un aumento en la presión arterial 

pulmonar y la capacidad limitada para aumentar el gasto cardiaco. Teniendo en 

cuenta que el gasto cardiaco depende de la FC, cabe resaltar que la respuesta de la 

FC en esta población a menudo es atenuada, debido la disfunción autonómica y la 

presencia de arritmias cardíacas, comunes en pacientes con CC, incluso después de 

la corrección quirúrgica (Mantegazza et al., 2017). No obstante, en los demás casos, 

a pesar de las diferencias anatómicas y fisiológicas asociadas a la condición de la CC, 

la disminución en el VO2pico comparada a personas sanas, puede estar asociada al 

factor periférico. La afectación muscular periférica consiste en la disminución o 

atrofia de la masa muscular acompañada de la reducción en la absorción del O2. Las 

causas subyacentes al deterioro muscular en los pacientes con CC son poco 

conocidas, pero probablemente multifactorial. 

Los resultados de un estudio de Sandberg et al. (2015), sobre la función 

muscular en adultos con CC muestran una fuerte asociación entre el deterioro 

muscular y la severidad de la CC. Además, los autores sugieren que este deterioro 

podría estar relacionado al número de intervenciones realizadas, el uso de 

medicamentos, consejos inapropiados sobre AF, sobreprotección en la infancia y en 

consecuencia niveles muy bajos de AF o insuficientes en la edad adulta. Algunos 

estudios describen que esta población tiene en media 60% menos de fuerza muscular 

respecto a la población sana. Además, reportan que los adultos jóvenes con CC 

(media 34 (13) años de edad) tienen la debilidad muscular similar a la que se 

encuentra en adultos mayores con insuficiencia cardíaca avanzada por enfermedad 

cardíaca adquirida (Greutmann et al., 2011; Kröönström et al., 2014) .  
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En un estudio, con 786 pacientes adultos con CC, Muller et al. (2017) 

concluye que los participantes con niveles más altos de AF tenían menor deterioro 

de la CA. Este efecto fue independiente del tipo y gravedad de la CC, la edad, el uso 

de betabloqueante o marcapasos.  Los autores además sugieren que el nivel de AF 

puede contribuir a la mejora de la función muscular y al mantenimiento del VO2pico. 

De esta manera, subrayan la importancia de la práctica de AF en los pacientes con CC 

con el propósito de reducir los efectos del deterioro muscular y cardiovascular y en 

consecuencia la disminución de la CA a lo largo del tiempo.  

 

2.3. Actividad física 

2.3.1. Definición de Actividad Física  

La actividad física se define como cualquier movimiento corporal resultante 

de la contracción del músculo esquelético que aumenta el gasto de energía por 

encima de la tasa metabólica en reposo.  (Caspersen et al., 1985). El ejercicio físico, 

como subcategoría de la AF, se define como cualquier acción planificada, 

estructurada y repetitiva que se persigue para mantener o mejorar la condición física 

y la salud (Dasso, 2019). 

La manera de cuantificar la actividad física es calculando el consumo 

energético de la actividad o tarea, y la unidad de medida son los metabolic 

equivalents of task (MET). El consumo basal de una persona es de 3.5 mL O2/kg/min, 

o 1 MET.  En este sentido, actividades que representen un consumo superior a 1.5 

MET pueden considerarse AF (Jetté et al., 1990). 

En un momento u otro todos realizamos algún tipo de actividad física que 

podríamos clasificar como “difícil” o intensa. Esto incluye subir 10 plantas por las 
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escaleras, correr para coger un autobús, cargar y descargar muebles de un camión, 

entre otros. Hay dos factores que afectan la estimación que podemos hacer en 

relación a la dificultad de una tarea: (1) la duración de la actividad y la (2) la intensidad 

del esfuerzo. Ambos factores pueden variar considerablemente en función de la 

persona (Caspersen et al., 1985).  

Por esta razón, Ainsworth et al. (1993) han desarrollado una clasificación 

universal para estandarizar la asignación de intensidades en función del consumo 

energético (METs). La clasificación es frecuentemente actualizada y está disponible 

en forma de un documento oficial (Compendium of Physical Activity), donde 

podemos consultar el equivalente metabólico de cada tarea, desde actividades como 

dormir hasta la práctica de deportes competitivos. A continuación, un resumen de la 

clasificación de intensidades y ejemplos de actividades correspondientes, según la 

actualización del Compedium  (Ainsworth et al., 2011). 

● Actividades sedentarias (1.0 a 1.5 METs):  estar sentado o estirado 

mirando la televisión.    

● Actividades ligeras (1.6 a 2.9 METs): son aquellas actividades que no 

requieren un esfuerzo físico importante como, caminar a un ritmo 

lento, limpiar el coche, tocar un instrumento, practicar hatha yoga o 

estiramientos.  

● Actividades moderadas (3.0 a 5.9 METs): se refiere a actividades que 

requieren un esfuerzo físico moderado y que hacen respirar más 

fuerte sin perder el aliento. Ej.: ir en bicicleta al trabajo, caminar 

rápido, nadar, jugar a bádminton.  

● Actividades vigorosas (6.0 a 15 METs): se refiere a la AF que requiere 

un esfuerzo físico intenso, y que hacen respirar mucho más fuerte 

de lo normal o dificulta poder mantener una conversación. Ej.: 



Marco Teórico 

39 

 

correr, patinar, fútbol o básquet competitivo, senderismo por 

montaña. 

 Para un gran número de personas caminar representa el principal tipo de 

actividad física. En el caso de que esta actividad esté planificada, estructurada, sea 

repetitiva y realizada con el objetivo de mejora de la salud y condición física podría 

pasar a ser clasificada como ejercicio físico.  

2.3.2. Adaptaciones periféricas derivadas de la Actividad Física  

La inactividad física produce una serie de cambios periféricos que afectan la 

CA.  Entre ellos, la disminución de la masa muscular y de la vascularización. Este 

fenómeno es el responsable de la intolerancia al ejercicio, debido a la disminución en 

el número y tamaño de las mitocondrias en donde se produce la función oxidativa 

con transformación en energía cinética (Thijssen et al., 2010). 

Está bien establecido que la AF mejora la condición física, la aptitud 

metabólica, el rendimiento muscular y contribuye en el control del peso corporal 

(Hellsten & Nyberg, 2015; Martinez et al., 2021; Schüttler et al., 2019; Warburton et 

al., 2006). Los beneficios ocurren a medida que aumenta la cantidad de actividad 

física a través de una mayor intensidad, mayor frecuencia y/o más duración, 

especialmente con respecto a la salud cardiovascular (Zhao et al., 2019). Cabe 

destacar que este hecho se produce sin que se aprecien cambios significativos en la 

función cardíaca, como podría ser la mejora de la fracción de eyección (Serra-Grima, 

2015).  

En un estudio realizado por Squires et al. (1994), con el objetivo de definir el 

efecto de diferentes niveles de AF sobre la función cardiorrespiratoria y la progresión 

de las lesiones en las arterias coronarias, se ha demostrado mejoría de la CA con un 

gasto energético de 1400 MET-min/semana. Los autores también destacan que para 
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detener la progresión de las lesiones coronarias se necesitan 1530 MET- min/semana 

y para conseguir su regresión una media de 2200 MET- min/semana.  

En general, toda AF en el cual estén implicados grandes grupos musculares, 

produce cambios en el músculo esquelético que se caracterizan por mejoras en los 

procesos de transporte y utilización de energía.  En este apartado nos detendremos 

en las tres principales adaptaciones del musculo esquelético, derivadas de la AF, que 

influyen en la CA. Son ellas, los cambios producidos en las mitocondrias, el aumento 

en la vascularización y el crecimiento capilar en el músculo esquelético (Thijssen et 

al., 2010).  

 

a) Cambios producidos en las Mitocondrias: se produce un incremento en el 

número y volumen de mitocondrias. El contenido de enzimas oxidativas es más 

alto, lo cual que permite mejorar la provisión de energía por la oxidación de 

ácidos grasos e hidratos de carbono. Cuanto mayor es el número de 

mitocondrias, mayor es su capacidad oxidativa. Esto favorece la posibilidad de 

realizar esfuerzos por períodos más largos de tiempo.  

 

b) Aumento en la vascularización: A medida que progresa el esfuerzo físico, 

paralelamente lo hace el flujo sanguíneo y la capacidad de difusión y absorción 

del O2 en el músculo. Para acomodar este incremento, las arterias, tanto de 

conducción como de resistencia, pasan por adaptaciones estructurales 

(aumento en el diámetro arterial) que llevan a una ampliación del flujo 

sanguíneo y una disminución en la resistencia periférica (facilitación del 

retorno venoso). Esta adaptación vascular implica en una mejor utilización del 

flujo sanguíneo y el intercambio de elementos energéticos entre el capilar y las 

miofibrillas, resultado en una mejora en la tolerancia al ejercicio.  
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c) Crecimiento capilar en el músculo esquelético: Se incrementa el número de 

capilares para asegurar el aporte de O2 a las nuevas fibras musculares 

reclutadas. Esta adaptación es debida a la ampliación de la red microvascular, 

citada anteriormente, para facilitar el aumento del flujo sanguíneo y optimizar 

el intercambio de gases, y por lo tanto la absorción del O2 en el tejido muscular. 

Debido a esta adaptación se observa una ligera mejora en el tono muscular 

que repercute en la mejora del retorno venoso.   

 

Cuanto menor es la resistencia vascular periférica, mejor será el 

metabolismo muscular y la absorción de O2 en el músculo esquelético. Estos aspectos 

derivados de la AF en concordancia con un control del peso corporal tienen una 

repercusión positiva en la CA aumentando el VO2pico y mejorando la tolerancia al 

ejercicio, sobre todo el tiempo de duración en una actividad que requiere esfuerzo 

moderado. Se ha documentado que inclusive el nivel de AF mínimamente activo 

puede ser suficiente para empezar a generar las adaptaciones descritas 

anteriormente (Zhao et al., 2019).  

La intolerancia al ejercicio se produce por dos motivos principales en 

ausencia de alteraciones en la hemoglobina plasmática. El primer factor es el aporte 

insuficiente de O2 debido al fallo de bomba (función del ventrículo izquierdo 

deprimida), y el segundo es la limitación para su utilización por el musculo periférico 

a consecuencia de que los mecanismos de difusión, absorción y trasformación de 

energía son insuficientes (Serra-Grima et al. 2015).  

Este segundo factor es importante en el sentido de que es reversible a través 

de la AF.  Como hemos citado anteriormente, toda promoción de AF es favorable 

para la mejora de la tolerancia al esfuerzo. Por consiguiente, promover la AF es una 

medida prioritaria.  
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2.3.3. Evaluación de la Actividad física - IPAQ 

 Una gran parte de la población no sigue un programa de ejercicio físico 

regular, pero en cambio sí realiza algún tipo de actividad física en su tiempo de ocio 

o por exigencias laborales. La cuantificación de la AF es fundamental para poder 

establecer una relación entre su práctica y la salud.  

El nivel de AF es la suma del tiempo invertido en el del tiempo de ocio, 

desplazamiento, actividad laboral, tareas domésticas, y ejercicio físico (Blair et al., 

1992) . En los estudios que se han llevado a cabo se pone de manifiesto la dificultad 

de conocer el trabajo físico expresado en gasto energético; ante la carencia de 

dispositivos tecnológicos con sensores de movimiento, como pueden ser los 

acelerómetros, el cuestionario sigue siendo la fuente de información más 

comúnmente utilizada para tal fin. 

Los cuestionarios de AF son métodos subjetivos que consisten en cuantificar 

la AF a partir de la información que la persona proporciona en relación a la AF que 

realiza. Es un método muy utilizado en estudios epidemiológicos y en el contexto 

hospitalario. Algunas de las ventajas de este método son el coste relativamente bajo 

y la facilidad en contestar, sin necesidad de ayuda del entrevistador.  

El cuestionario utilizado en esta tesis doctoral ha sido el International 

Physical Activity Questionnaire - short form (IPAQ-corto, ver ANEXO IV) en la versión 

castellano. Este cuestionario es un instrumento diseñado principalmente para 

cuantificar la actividad física entre los adultos con edad entre 15 y 69 años (Craig et 

al., 2003). Cabe destacar que el IPAQ-corto cumple con los requisitos básicos para ser 

considerado una buena herramienta de evaluación: es fiable y ha sido validado en la 

población adulta en más de 12 países (Shephard, 2003). 

Los ítems del cuestionario IPAQ-corto fueron estructurados para 

proporcionar puntajes separados en tres dominios de la AF.  Se contemplan aquellas 
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actividades que se realizan durante al menos 10 minutos, incluyendo todo el tipo de 

AF: ocupacional, doméstica, transporte, tiempo de ocio, ejercicio físico y deporte, 

Los tres dominios evaluados son: (1) caminar: 3.3 METs, (2) actividad de 

intensidad moderada: 4 METs y (3) actividades de intensidad vigorosa: 8 METs, 

también se pregunta sobre el tiempo sentado (Craig et al., 2003).  

Para cada dominio se obtiene una puntuación5, que es el resultado del 

producto de: Frecuencia (días), duración (minutos) y  gasto energético (METs) de la 

AF correspondiente. El sumatorio de METs representa el nivel de AF de la persona, y 

puede ser interpretado de forma cuantitativa (total en METs) o cualitativa, en las 

siguientes categorías: (1) Inactivo, (2) mínimamente activo, (3) actividad física que 

mejora la salud (Craig et al., 2003) (Tabla 6). 

Nivel de Actividad 

Física 

Descripción 

1 

Insuficientemente 

activo 

• No realiza ningún tipo de actividad o, 

• Realiza alguna actividad inferior a los criterios para nivel 2 o 

3. 

2 

Mínimamente 

activo 

• 3 o más días de AF intensa durante al menos 20 minutos o, 

• 5 o más días de AF moderada o caminar durante al menos 

30 minutos o, 

• 5 o más días de cualquier combinación de AF vigorosa, 

moderada o caminar, que represente un mínimo de 600 

MET-min/semana. 

3 

Activo 

• 3 o más días de AF vigorosa acumulando al menos 1500 

MET-min/semana o, 

• 7 o más días de cualquier combinación de AF vigorosa, 

moderada, caminar, que represente un total de 3000 MET- 

min/semana. 

Nota: Adaptado del protocolo de puntuación del cuestionario IPAQ corto (Craig et al., 

2003). 

 
5 Protocolo accesible en www.ipaq.ki.se 

Tabla 6 Descripción de niveles de actividad física  
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2.3.4. Nivel de Actividad Física en adultos con Cardiopatía 

Congénita 

 La relación entre el nivel de AF y la CA de adultos con CC es objeto de interés 

en la investigación sobre AF y salud. Algunos autores demuestran que esta población 

de adultos tiene una tendencia a seguir las recomendaciones generales de AF, 

mientras otros destacan niveles bajos de AF diaria.  

 Históricamente los médicos han sido conservadores en sus consejos en 

cuanto a la práctica de deporte en pacientes con CC. Las guías de práctica clínica que 

presentan recomendaciones de AF para personas con CC han sido tradicionalmente 

muy útiles para tomar decisiones relacionadas con la restricción o participación en 

deportes competitivos basados en lesiones cardíacas. Sin embargo, carecen de 

información relacionada a la AF diaria.  

 Por otro lado, hay consenso entre las guías, tanto americana (AHA/ACC) 

como europea (ESC), de que la prueba de esfuerzo debe realizarse previamente al 

comienzo de la actividad, para controlar el ejercicio intenso en pacientes no 

entrenados. Así como también destacan que la práctica de AF es segura y tiene 

beneficios para la forma física, el bienestar psicológico, la interacción social y 

prevención de factores de riesgo cardiovasculares adquiridos (Baumgartner et al., 

2021; Stout et al., 2019). 

Teniendo en cuenta la información expuesta en las dos principales guías 

(Tabla 7), la mayoría de los pacientes adultos con CC pueden realizar actividad física 

regular moderada. La ausencia de restricciones permite que esta población pueda 

acogerse de las pautas generales. En este sentido, las directrices publicadas por la 

OMS, para la AF moderada en adultos, comprende entre 150 a 300 minutos a la 

semana para beneficios básicos y más de 300 minutos a la semana para beneficios 

adicionales en la salud (OMS, 2020). 
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Algunos autores sugieren que fomentar la práctica de actividad física en la 

infancia aumenta la probabilidad de adoptar un estilo de vida activo en la edad adulta 

y cumplir con las pautas generales de AF (Budts et al., 2013; Harris et al., 2018; Uzark 

et al., 2015). Sin embargo, los adultos con CC habitualmente relatan que en algún 

momento de su vida han tenido restricciones en cuanto la práctica de AF, algunos en 

la infancia debido a la sobreprotección de los padres, otros en la edad adulta, bajo 

instrucciones de su médico cardiólogo (McKillop et al., 2018). Cabe recordar que los 

niños, cuando juegan libremente, no controlan su intensidad. No habría lógica, por 

ejemplo, de no dejar a un niño jugar al balonmano cuando en su tiempo libre hace 

un esfuerzo más importante, en ocasiones extenuantes y, en actividades no 

controladas.  

 Sorprendentemente algunos estudios no encontraron diferencias 

significativas en el cumplimiento de las pautas de AF entre los adultos con CC y los 

adultos sanos (Reybrouck & Mertens, 2005; Sandberg et al., 2014). Los últimos 

estudios, utilizando acelerómetro o bien cuestionario, describen un promedio de 

50% de adultos con CC que cumplen con las pautas generales AF.  Entre aquellos que 

no cumplían, el 80% manifestó la voluntad de participar en programas de ejercicio 

físico  (Dua et al., 2007; Mueller et al., 2017; Sandberg et al., 2014) bajo instrucciones 

precisas.  

Larsson et al. (2018) reunió datos de AF mediante cuestionario en 3896 

adultos con CC de quince países diferentes. El promedio de 31% de participantes 

cumplía con las pautas generales. Los autores describen que los predictores para el 

cumplimiento de las pautas son: el sexo masculino, pacientes asintomáticos y 

cardiopatía leve o moderada. 

Los beneficios de la AF en la salud cardiovascular de los adultos con CC 

sobrepasan la prevención de enfermedades adquiridas y alcanzan un impacto 

relevante en la mejora de la CA seguida de mejora en la tolerancia al esfuerzo.
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Nota: adaptado de  Stout et al. (2019) y Baumgartner et al. (2021)

Tabla 7 Recomendaciones relacionadas a AF y deportes en pacientes con CC  

Guía 
Pueden realizar 

AF 
Necesitan recomendaciones 

especiales 
Recomendaciones basadas en Frecuencia, intensidad y tipo de AF 

AHA/ACC 2019 

La mayoría de los 
pacientes 
adultos con CC 
 

Disfunción sistólica del 
ventrículo sistémico 
 
Obstrucción del tracto de 
salida ventricular 
 
Arritmias 
hemodinámicamente 
significativas 
 
Dilatación aórtica 

Factores individuales y sus 
intereses 
 
 
Estado clínico  

Actividad física regular y moderada 
 
La actividad auto dirigida puede realizarse 
entre el 40% y 60% del VO2pico 
 
El deporte se puede realizar entre 60% a 
80% del VO2pico 

ESC 
2021 

La mayoría de los 
pacientes 
adultos con CC 
 
Los síntomas no 
deben excluir la 
actividad física 

Disfunción sistólica del 
ventrículo sistémico 
 
Obstrucción del tracto de 
salida del ventrículo sistémico 
 
Hipertensión Pulmonar 
 
Arritmias 
hemodinámicamente 
significativas  
 
Dilatación aórtica 

La capacidad del paciente 
 
 
La cardiopatía congénita y su 
riesgo de complicaciones 
 
La repercusión funcional de la CC 
 
El riesgo de descompensación 
aguda y arritmias 

Actividad física regular y moderada. 
 
Ejercicio dinámico es más adecuado que 
estático 
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3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

Una vez revisadas en el marco teórico las adaptaciones músculo-esqueléticas 

derivadas de la práctica de AF y su impacto en la CA, nos planteamos el objetivo 

principal de este trabajo: investigar los efectos de la asociación entre la AF y la CA en 

adultos con CC.  

Este objetivo principal lo hemos dividido en cuatro objetivos específicos, 

conforme exponen los artículos científicos planteados para publicación.  

Objetivos específicos  

(1) Evaluar la asociación entre el nivel de AF y la CA en adultos con CC. 

(2) Estudiar la evolución de la CA y su relación con la práctica de AF en el seguimiento 

a medio término de adultos con CC. 

(3) Investigar los cambios en el peso corporal y su relación con la CA en el 

seguimiento a medio término de adultos con CC.  

(4) Investigar el porcentaje de médicos especializados en Cardiopatía Congénita (CC) 

que recogen información sobre la actividad física (AF) de los pacientes con CC así 

como describir su percepción del impacto de la AF sobre la salud de los pacientes.  

 

Hipótesis 

(1) Hay una relación significativa entre el nivel de AF y la CA de adultos con CC. 

(2) Los pacientes con niveles de AF más elevados tiene mejor CA con independencia 

de la severidad de la CC. 

(3) Hay una reducción significativa de la CA en el seguimiento de pacientes con CC. 

(4) Hay un incremento significativo del peso corporal en el seguimiento de adultos 

con CC.  



Objetivos e Hipótesis 

48 

 

(5) El equipo médico especializado en CC reconoce el impacto positivo de la AF en la 

salud de los pacientes.  

Estudios Estado Objetivos Hipótesis 

Estudio I 

What Is the Relation between Aerobic 

Capacity and Physical Activity Level in 

Adults with Congenital Heart Disease? 

Publicado 1  1 -2 

Estudio II 

How much decrease the Aerobic Capacity 

of adults with Congenital Heart Disease: a 

follow-up study.  

Publicado 1 -2 - 3 1-2-3 

Estudio III 

Control y Registro de la Actividad física en 

la consulta médica cardiológica 

especializada 

 

En 

Revisión 
4 5 

 

  

Tabla 8 Síntesis de objetivos e hipótesis según estudios planteados. 
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4. MATERIAL Y MÉTODO 

4.1. Diseño de Estudios  

El resumen de los diferentes diseños utilizados en cada estudio se presenta en la 

Tabla 9.  

Estudio Diseño 

Estudio I  

What Is the Relation between Aerobic 

Capacity and Physical Activity Level in 

Adults with Congenital Heart Disease? 

Transversal 

Estudio II 

How much decrease the Aerobic 

Capacity of adults with Congenital Heart 

Disease: a follow-up study. 

 

Longitudinal retrospectivo 

Estudio III 

Control y Registro de la Actividad física 

en la consulta médica cardiológica 

especializada 

 

Transversal 

 

  

Tabla 9 Diseños de estudios planteados  
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4.2.  Participantes 

Las muestras de los estudios fueron a conveniencia y comprenden pacientes 

adultos con CC en los estudios I y II, y personal médico especializado en CC en el 

estudio III. En la Tabla 10 se presenta una breve descripción de los participantes 

conforme los estudios planteados. 

Características 

principales 

Estudio I  

n = 183 

Estudio II  

n = 127 

Estudio III  

n = 10 

Participantes  Adultos (mayores de 18 años) con 

CC de la UCCAA derivados al 

Hospital de la Santa Creu i Sant 

Pau entre los años 2018 y 2020 

para la realización de la PEEC de 

control rutinario. 

 

Adultos (mayores de 16 años) 

con CC con 2 PEEC consecutivas 

registradas en el Hospital de la 

Santa Creu i Sant Pau entre los 

años 2010 y 2020 (mínimo 1 año 

entre primera y segunda 

prueba). 

Personal médico 

especializado en 

CC, adscritos a la 

UCCAA en el 

Hospital de la 

Vall d`Hebron 

Sexo 100 hombres (54%) 

83 mujeres (46%) 

73 mujeres (56%) 

54 hombres (44%) 

8 mujeres (80%) 

2 hombres (20%) 

Edad 36.9 (11.0) 33.8 (SD) 37.6 (6.1) 

Severidad 

de CC 

101 (55%) CC Compleja  

71 (39%) CC moderada 

11 (6%) CC simple 

75 (59%) CC Moderada 

52 (41%) CC Compleja 

________ 

Nota: CC, cardiopatía congénita; UCCAA, Unidad de Cardiopatías Congénitas del Adolescente y Adulto; PEEC, 

Prueba de Esfuerzo con Estudio de la función Cardiopulmonar.  

 

4.2.1. Reclutamiento de participantes 

Estudios I y II 

Todos los pacientes adultos de la UCCAA del Hospital de la Vall d’Hebron que 

eran derivados a la Unidad de Pruebas de Pruebas de Esfuerzo del Hospital de la Santa 

Creu i Sant Paul desde septiembre del 2018 hasta abril del 2020 han sido invitados a 

Tabla 10 .  Características de la muestra conforme estudios publicados.  
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participar en los estudios I y II. En el día de la realización de la PEEC (control rutinario) 

los participantes recibían la información sobre el estudio y firmaban el 

consentimiento informado cuando aceptaban participar. En total 212 pacientes 

recibieron información detallada de los estudios y fueron invitados a participar. De 

todos ellos, 183 cumplían los criterios de inclusión para el primer estudio; y a 151 de 

los 212 se les habían realizado dos PEEC consecutivas, pero solo 127 pacientes 

cumplían los requisitos para participar en el estudio II.  

Estudio III 

 En el mes de mayo del 2020 todos los cardiólogos especializados en CC (en 

total 10) de la UCCAA en el Hospital de la Vall d’Hebron recibieron información 

detallada sobre el Estudio III. Todos aceptaron participar firmando el consentimiento 

informado.  

4.2.2. Criterios de inclusión y exclusión 

 Los criterios de inclusión y exclusión de los estudios I y II fueron definido por 

dos cardiólogos responsables de realizar la PEEC. En base a los parámetros 

fisiológicos evaluados en la PEEC, los criterios de exclusión reflejan condiciones en las 

cuales no se puede obtener una prueba máxima como, por ejemplo: embarazo, 

pacientes con trastorno alimentares (anorexia), respuesta hipertensiva al esfuerzo, 

RER<1.1 (requisito fisiológico para obtención del VO2pico) y la utilización de 

marcapasos que limiten la FC. 

Para el estudio III los criterios han sido definidos en función a las necesidades 

del estudio.  Médicos no especializados en cardiología no fueron invitados a 

participar. Como criterio de inclusión los médicos cardiólogos especializados en CC 

tenían que estar contratados y vinculado a la UCCAA.   
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La obtención del consentimiento firmado ha sido criterio de inclusión en los 

3 estudios. 

 

  

Tabla 11 . Criterios de inclusión y exclusión según estudios 

 Inclusión Exclusión 

Estudio I 

 

Todos los pacientes adultos con CC 
derivados de la UCCAA a una PEEC 
rutinaria en la unidad de Pruebas de 
Esfuerzo del Hospital de la Santa Creu 
i Sant Pau. 

Pacientes mayores de 18 años de edad 

RER ≥1.1 en la PEEC 

Obtención del Consentimiento 
informado 

Mujeres Embarazadas 

Pacientes con trastornos 
alimentares 

Respuesta hipertensiva en 
esfuerzo 

 

Estudio II 

 

Todos los pacientes adultos con CC 
derivados de la UCCAA a una PEEC 
rutinaria en la unidad de Pruebas de 
Esfuerzo del Hospital de la Santa Creu 
i Sant Pau. 

Pacientes con dos PEEC consecutivas 
separadas con el mínimo de 1 año de 
tiempo de separación entre pruebas.  

Pacientes mayores de 16 años de edad 

RER >1.1 en la PEEC 

Obtención del Consentimiento 
informado 

Mujeres Embarazadas 

Pacientes con marcapasos que 
limiten la FC 

Pacientes con trastornos 
alimentares 

Respuesta hipertensiva en 
esfuerzo 

 

Estudio III Médicos cardiólogos especialistas en 
CC en activo con contrato vinculado a 
la UCCAA 
 
Obtención del Consentimiento 
informado 
 

Médicos no especializados en 
cardiología  
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Figura 3 Diagrama de flujo de los participantes de los Estudios I y II.  

 

Nota: PEEC, Prueba de Esfuerzo con Estudios de la función Cardiopulmonar; RER, coeficiente respiratorio.  

 

 

4.3.  Instrumentos y Procedimiento 

En el estudio I y II se han utilizado instrumentos similares. En el estudio III el 

único instrumento que se ha utilizado fue un cuestionario. La Tabla 12 presenta un 

resumen de los Instrumentos utilizados. 
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Estudios realizados Instrumentos 

Estudio I 

PEEC 

Medidas antropométricas 

Cuestionario IPAQ corto 

Estudio II 

PEEC 

Medidas Antropométricas 

Estudio Ecocardiográfico Doppler 

Cuestionario IPAQ corto 

Estudio III 
Cuestionario ad hoc diseñado para el 

estudio 

Nota: PEEC, Prueba de Esfuerzo con estudio de la función Cardiopulmonar; IPAQ, 

International Physical Activity Questionnaire en su versión corta. 

 

4.3.1. Prueba de Esfuerzo con Estudio de la Función Cardiopulmonar 

(PEEC) 

Para los estudios I y II se utilizaron los parámetros fisiológicos obtenidos a 

través de la PEEC. Todas las pruebas se realizaron durante la tarde a una temperatura 

ambiente entre 21 °C a 24 °C, y condiciones físicas relativas a la humedad entre 55% 

y 65%. La PEEC se realizó sobre una cinta ergométrica (treadmill) del fabricante 

Schiller™, modelo MTM-1500 MED (Madrid, España). 

Se ha utilizado un protocolo progresivo diseñado por el equipo médico de la 

Unidad de Pruebas de Esfuerzo del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y utilizado 

Tabla 12 . Resumen de instrumentos utilizados según estudios. 
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desde el año 2000 en pacientes con CC. En este protocolo los participantes empiezan 

a caminar a 3 km/h durante dos minutos, después la velocidad aumenta 0,3 km/h y 

un 1,4 % de pendiente cada minuto hasta un máximo del 12 % de pendiente. El 

motivo de finalización en todas las PEEC fue el no poder continuar por agotamiento 

de los participantes. El protocolo detallado está disponible en la Tabla 4 del apartado 

Evaluación de la Capacidad Aeróbica mediante PEEC.   

Durante la PEEC, a cada 2-3 minutos se preguntaba a los participantes sobre 

los síntomas que podrían presentar (disnea, angina de pecho, malestar general o 

náuseas), y además se les animaba verbalmente a esforzarse.  

La FC se obtuvo mediante un electrocardiograma de 12 derivaciones 

(Cardiovit® CS–200 de Schiller™España S.A, Madrid, España) y la tensión arterial se 

obtuvo con el esfigmomanómetro Sphygmomanometer modelo Big Ben round® de 

Riester™ (Jungigen, Alemania) en reposo, al final de cada etapa, en el momento de 

llegar al VO2pico, y durante la recuperación (al primer, tercer y quinto minuto después 

de terminar el ejercicio). 

El VO2pico relativo (ml/kg/min), VO2pico absoluto, ventilación pico (VEpico L/min) 

y el coeficiente respiratorio (RER) se obtuvieron respiración a respiración con un 

sistema automático de análisis de gases (PowerCube®-Ergo de Ganshorn™ Medizini 

Electronic GmbH, Niedlauer, Alemania). El sistema automático también calculó el 

VO2pico predicho (ml/kg/min) con base en la ecuación publicada por Wassermann et 

al. (2004), la cual tiene en cuenta varios factores que influyen, incluido el peso 

(medido y esperado), modo de ejercicio (treadmill) y sexo de la persona.  

 

4.3.2. Medidas antropométricas 

La estatura se midió con una precisión de 0,1cm utilizando un estadiómetro 

(Seca 225, Seca, Hamburgo, Alemania). El peso corporal se midió con una precisión 
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de 0.1kg en una báscula digital (Seca 861, Hamburgo, Alemania) con el participante 

vestido con ropa ligera y sin zapatos. El índice de masa corporal (IMC) se calculó como 

el peso en kilogramos dividido por la altura en metros al cuadrado (kg/m2). Los 

pacientes se clasificaron según el IMC (WHO, 2016) como bajo peso (<18.5 kg/m2), 

peso normal (18.5-24.9 kg/m2), sobrepeso (≥25-29.9 kg/m2) y obesidad (≥30 kg/m2). 

 

4.3.3. IPAQ 

Se ha utilizado el cuestionario IPAQ corto (versión en castellano) para evaluar 

los niveles de AF en los últimos siete días. El cuestionario puede obtener la medida 

subjetiva equivalente a la energía gastada a través de la AF (MET-min/semana) 

reportada por el paciente. Se ha demostrado una herramienta confiable y válida para 

evaluar los nivele de AF en adultos con CC (Müller et al., 2017). (ver ANEXO IV) 

 

4.3.4. Ecocardiografía Doppler 

Para el estudio II, respecto a cada participante, hemos recopilado 

retrospectivamente datos del estudio ecocardiográfico más cercano a la fecha del 

período 1 (primera PEEC) y período 2 (PEEC de seguimiento). Estos datos se 

recopilaron a través del programa EchoPAC V.201, GE Healthcare (USA). El parámetro 

estudiado en la ecocardiografía fue la fracción de eyección (FE) del ventrículo 

izquierdo o sistémico. En participantes con fisiología de ventrículo único (pacientes 

con Fontan) se recogieron, además, datos de FE mediante resonancia magnética, 

según recomendaciones cardiológicas, para confirmar el valor de FE. 
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4.4.  Análisis de datos  

En los estudios I y II se han analizado como variables independientes: 

severidad/complejidad de CC, el peso corporal, talla, VO2pico predicho, el sexo, FE, AF 

en MET-min/semana, medicación. Como variables dependientes se consideraron el 

VO2pico relativo, VO2pico absoluto y FC.  

En los tres estudios se ha realizado el análisis descriptivo para todas las 

variables estudiadas. Las variables categóricas se describieron como frecuencia y 

porcentaje. Las variables numéricas se expresaron como media y desviación estándar 

(DE) o mediana (rango intercuartil), cuando no tenían una distribución normal. Se han 

realizado las pruebas de normalidad necesarias (descritas en cada estudio) para 

comprobar que las variables se ajustaban a la normalidad.  Las diferencias se 

consideraron estadísticamente significativas para los valores de p < 0.05. 

Para los diferentes estudios se aplicarán diferentes pruebas estadísticas que 

se resumen en la Tabla 13. En el apartado resultados encontramos el análisis de los 

datos utilizado en cada uno de los estudios presentados. 
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Estudio Pruebas estadísticas 

Estudio I  

 
Análisis de regresión lineal ajustado por sexo 
(hombres/mujeres) y edad de los participantes. 

a) Relación entre la AF, VO2pico y el VO2pico predicho 
relativos en los diferentes grupos de CC 
(moderada y compleja) 

Estudio II 

 

Análisis de varianza bidireccional (ANOVA) ajustado 
por género (hombres/mujeres) y edad de los 
participantes: 

a) Comparación de las variables continuas (VO2pico 

absoluto, VO2pico relativo, VO2pico predicho 
relativo, Peso corporal, FC y FE entre el inicio y el 
seguimiento. 

b) Comparación de variables continuas entre los 2 
grupos de CC (moderada y compleja). 

Correlación de Pearson:  

a) Asociaciones entre los cambios en FC y 
medicación utilizada en el seguimiento 

b) Asociaciones entre AF (solo en el periodo de 
seguimiento) y el VO2pico. 

Estudio III Análisis descriptivo  

Nota: AF, actividad física; CC, cardiopatía congénita; FC frecuencia cardiaca; FE, fracción de eyección.  

  

Tabla 13 . Pruebas estadísticas según estudios presentados. 
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4.5. Consideraciones éticas 

Todos los estudios han sido respetuosos con los principios éticos que rigen la 

investigación realizada con seres humanos de acuerdo con la declaración de Helsinki 

(WMA, 2013), incluyendo la Declaración de Taipéi de 2016, en relación a las 

consideraciones éticas sobre bases de datos de salud y biobancos, la cual 

complementa la Declaración de Helsinki (WMA, 2016). Se obtuvo la evaluación 

positiva del comité de ética e investigación institucional de la FPCEE Blanquerna 

(protocolo nº 1718005D). 

Atendiendo al principio de confidencialidad, se obtuvo el consentimiento 

informado firmado (ver ANEXO III y V) por todos los participantes en el cual se les ha 

informado de que los resultados de los estudios podrían ser utilizados para la 

investigación o formación, y difundidos en forma de publicaciones en formato de 

artículos científicos de manera anónima, preservando su identidad.  
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5. RESULTADOS 

En este apartado presentamos los resultados de los tres estudios que 

constituyen esta tesis doctoral, dos de ellos están publicados y uno están en proceso 

de revisión.   

En la Tabla 14 se presenta un resumen de los resultados destacados de cada 

uno de los estudios, los cuales dan respuesta a los objetivos e hipótesis planteados. 

Posteriormente, se adjunta cada estudio acompañado de un resumen con las 

aportaciones de cada coautor.  
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Estudio Objetivos Resultados destacados 

Estudio I 1 El VO2pico relativo de los adultos con CC fue en media 13% más bajo de lo 
predicho por edad y sexo. 

El 82.5% de los participantes reportaron cumplir con las pautas de AF (OMS, 
2020), (600 MET-min/semana).  

Hubo una asociación positiva entre CA y AF. El incremento de 1000 
MET/min/semana fue asociado al incremento de 0.8 ml/kg/min del VO2pico.  

Estudio II 1-2-3 El VO2pico relativo de los adultos con CC se ha reducido ligeramente (una 
media de -1.3 ml/kg/min) en un periodo medio de 4.5 años de seguimiento. 

No hubo diferencia significativa en la Performance del Ejercicio (duración de 
ejercicio, velocidad máxima y pendiente máxima en la PEEC) en el 
seguimiento.  

El mantenimiento de la FCmáx en el seguimiento estuvo asociado al 
incremento en uso de medicación betabloqueante y IECA/diuréticos.  

La reducción del VO2pico no se ha asociado al cambio en el peso corporal en 
el seguimiento.  

En un subgrupo de 39 participantes hubo una tendencia a mejor CA en los 
participantes que reportan más AF (MET-min/semana) en una semana.  

Estudio III 4 Nueves de 10 participantes reportaron registrar la AF de los pacientes con 
CC. 

En un período de 4.5 (2.0) años de seguimiento de 127 pacientes, 31% 

tenían la información sobre AF registrada en la historia clínica al inicio y 50% 

en el seguimiento. 

Nota: CC, cardiopatía congénita; AF, actividad física; OMS, Organización Mundial de la Salud; CA, capacidad 
aeróbica; PEEC, prueba de esfuerzo con estudio de la función Cardiopulmonar; IECA, inhibidores de la enzima 
angiotensina convertasa.  

Tabla 14 . Resumen de los resultados más destacados de cada estudio. 
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5.1. Estudio I 

 

Ferri, K., Doñate, M., Parra, M., Oviedo, G. R., Guerra-Balic, M., Rojano-Doñate L., 

Blackburn N., Serra-Grima R.  (2021). What Is the Relation between Aerobic Capacity 

and Physical Activity Level in Adults with Congenital Heart Disease? Congenital Heart 

Disease, 16(6), 585–595. DOI: 10.1111/chd.12553 

https://doi.org/10.32604/CHD.2021.016189 

APORTACIÓN DE LOS AUTORES 

Como primera autora, contribuí en el diseño del estudio, recolección de datos, 

interpretación de los resultados y preparación del manuscrito. La Dra. Doñate ha 

realizado todas las PEECs incluidas en el estudio y ha revisado el manuscrito final. La 

Sra. Parra tuvo un papel relevante en la recogida de datos, y como enfermera ha 

contribuido en la realización de las PEECs. El Dr. Oviedo y la Dra. Guerra-Balic 

contribuyeron en la descripción de la metodología, supervisión el estudio y han 

revisado el manuscrito final. La Dra. Rojano-Doñate ha colaborado realizando el 

análisis estadístico, interpretación de datos y revisión del manuscrito final. Una parte 

de este estudio fue escrito durante mi estancia de investigación de un mes en la 

Ulster University (Belfast, Irlanda del Norte), tutorizada por la Dra. Blackburn, quien 

también ha revisado el manuscrito final. Esta estancia se centró en profundizar los 

conocimientos en enfermedades cardiovasculares y en reuniones de asesoramiento 

para la elaboración del manuscrito. El Dr. Serra-Grima fue la figura más importante 

del estudio, sobre todo en la interpretación de los resultados aportando el 

conocimiento clínico a la investigación, así como en la redacción final del manuscrito.  

https://doi.org/10.1111/chd.12553
https://doi.org/10.32604/CHD.2021.016189
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Resumen de los resultados del Estudio I 

Objetivos del estudio 

Evaluar la asociación entre el nivel de AF (METs - IPAQ) y la CA (VO2pico 

relativo), así como también analizar si el aumento de los niveles de AF podría mejorar 

la CA de adultos con CC. 

Resultados 

En una muestra de 183 participantes, 32.8% han reportado realizar un nivel 

de AF recomendada para la mejora de la salud, 49.7% han reportado ser 

mínimamente activo, y 17.5% inactivos. La media de AF reportada fue de 1710 

MET/min/semana, oscilando entre 0 y 17892 MET-min/semana. Los participantes 

mostraron una media de VO2pico relativo de 28.9 (8.8) ml/kg/min, con valores de CA 

de un 13% más bajos de lo esperado en una población sana. La AF y CA se asociaron 

positivamente, ajustando por sexo y edad; en general, el aumento de 1000 MET-

min/semana se asoció con un incremento de 0.8 ml/kg/min en el VO2pico relativo (p < 

0.001), y una mejora de 2.1% en el porcentaje del VO2pico comparado con el predicho 

(p = 0.001). Este resultado se observó incluyendo en el análisis los tres grupos de 

complejidad de CC: leve, moderada y compleja.  

Conclusiones 

La CA en adultos con CC fue en general más baja en comparación con los 

valores de VO2pico predicho. Sin embargo, mostraron niveles más altos de VO2pico 

asociados con niveles crecientes de AF. Estos hallazgos sugieren que, cuando el 

objetivo es mejorar la CA en adultos con CC, el incremento en la AF podría ser 

considerado beneficioso.  
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5.2. Estudio II 

 

Ferri K., Gich I., Guerra-Balic M., Oviedo GR., Doñate M., Parra M., Carbonell-Prat B., 

Dos-Subirá L., Serra-Grima R. (2022) Aerobic Capacity in adults with Congenital Heart 

Disease: more than VO2peak, a follow-up study. Life, 12 (2), 2118. DOI: 

10.3390/life12122118 

 https://doi.org/10.3390/life12122118 

APORTACIÓN DE LOS AUTORES 

Como primera autora contribuí en el diseño del estudio, recolección de datos, 

interpretación de los resultados y preparación del manuscrito. El Dr. Gich ha 

contribuido con el análisis estadístico, interpretación de resultados y revisión del 

manuscrito final. La Dra. Guerra-Balic y el Dr. Oviedo han colaborado con el diseño y 

supervisión del estudio, además de revisar el manuscrito. La Dra. Doñate y la Sra. 

Parra han realizado las PEECs del seguimiento y han colaborado en la recolección de 

datos. La Dra. Carbonell-Prat ha colaborado en la recolección de datos desde la 

UCCAA y revisión del manuscrito final. La Dra. Dos-Subirá ha supervisado la recogida 

de datos en la UCCAA y ha revisado el manuscrito final. El Dr. Serra-Grima ha 

contribuido en el diseño del estudio, interpretación de los resultados y redacción del 

manuscrito.  

  

https://doi.org/10.3390/life12122118
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Resumen de los resultados del Estudio II 

Objetivos del estudio 

 Estudiar la evolución de la CA y la Performance del Ejercicio (duración de 

ejercicio, velocidad máxima y pendiente máxima en la PEEC) de pacientes adultos con 

CC, así como analizar los cambios de peso corporal en el seguimiento.  

Resultados  

 En este estudio longitudinal con una muestra de 127 adultos con CC (media 

de edad 33.8 (11.0) años) y un periodo de seguimiento medio de 4.5 (2.0) años, 

observamos una reducción significativa del VO2pico relativo de -1.3 (5.6) ml/kg/min 

entre la PEEC inicial y la del seguimiento (p = 0.003). Aunque la reducción fue mayor 

en el grupo de CC compleja respecto a la moderada (-2.3 (4.7) ml/kg/min vs -0.5 (5.6) 

ml/kg/min respectivamente) no hubo diferencia significativa entre los dos grupos (p 

= 0.061). La media del VO2pico relativo pasó de 27.8 (7.7) ml/kg/min en el inicio a 26.6 

(7.8) ml/kg/min en el seguimiento. Esta disminución convertida en porcentaje de 

VO2pico previsto fue del 82.9% (20,3%) al 79.3% (20.8%) en el seguimiento. La 

performance del ejercicio se mantuvo sin cambios significativos en el seguimiento. 

En un subgrupo de 39 participantes, evaluados con IPAQ en el periodo de 

seguimiento, encontramos una correlación positiva pero no significativa entre AF y 

CA, con una tendencia a mejor CA en pacientes que acumulan más AF en una semana 

(p = 0.063). La reducción de la FC en el seguimiento no ha sido significativa, media -

1.5 (16.0) lpm. Sin embargo, esta reducción se ha asociado al incremento del uso de 

medicación betabloqueante y diuréticos (p = 0.049). En cuanto al peso corporal, hubo 

un ligero incremento entre el inicio y el seguimiento, 1.5 (5.3) kg; p = 0.001, sin 

diferencias significativas entre grupos de CC (p = 0.417). El cambio de peso corporal 

más común fue el aumento entre 1 y 5 kg en el 42.2 % de los participantes. Los análisis 

han revelado que la CA no estuvo relacionada con el cambio del peso corporal. Sin 

embargo, muestran una asociación negativa entre el incremento de peso y la CA con 
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una tendencia a mejor CA en aquellos pacientes que mantienen o reducen el peso 

corporal en el seguimiento (p = 0.152).  

Conclusiones 

 La CA de los adultos con CC se ha reducido ligeramente en el seguimiento.  A 

pesar de eso, la FC y la performance de ejercicio se ha mantenido sin deterioro.  La 

reducción de la CA no estuvo relacionada con el cambio en el peso corporal. Estos 

resultados sugieren un signo de evolución clínica favorable de la CA en el contexto 

de los adultos con CC.  
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5.3. Estudio III 

 

Ferri K., Guerra-Balic M., Oviedo GR., Carbonell-Prat B., Serra-Grima R. (2022) 

Control y Registro de la Actividad física en la consulta médica cardiológica 

especializada. Apunts Educación Física y Deportes. (2022). Artículo en revisión. 

 

 

APORTACIÓN DE LOS AUTORES 

Como primera autora contribuí en el diseño del estudio, recolección y análisis de 

datos, interpretación de los resultados y preparación del manuscrito. La Dra. Guerra-

Balic y el Dr. Oviedo han colaborado con el diseño y supervisión del estudio, además 

de revisar el manuscrito. La Dra. Carbonell-Prat ha colaborado en la recolección de 

datos desde la UCCAA. El Dr. Serra-Grima ha contribuido en el diseño del estudio, 

elaboración del cuestionario ad hoc, interpretación de los resultados y redacción del 

manuscrito final.  
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Resumen de los resultados del Estudio III 

Objetivos del estudio 

Investigar el porcentaje de médicos especializados en Cardiopatía Congénita 

(CC) que recogen información sobre la actividad física (AF) de los pacientes con CC 

así como describir su percepción del impacto de la AF sobre la salud de los pacientes. 

Resultados  

 Este estudio trasversal observacional cuenta con una muestra de 10 médicos 

cardiólogos especializados en CC (media de edad 37.6 (6.1) años), con un contrato 

vinculado a la UCCAA (media 4.5 (2.0) años), en el Hospital Universitario Vall 

d’Hebron. Observamos que el 70% de los participantes afirmaron controlar la AF de 

los pacientes, 20% en algunas ocasiones y el 10% afirma no controlar la AF. El 90% de 

los participantes afirman registrar la AF en la historia clínica del paciente. En general, 

la AF fue percibida con el impacto positivo más alto en el aspecto calidad de vida de 

los pacientes, seguida por el control de los factores de riesgo cardiovasculares. Entre 

el periodo de inicio y seguimiento hubo un aumento en el número de historias con 

información registrada sobre AF, de 127 pacientes, 31% tenían la información 

registrada al inicio y 50% en el seguimiento.  

Conclusiones 

El equipo médico especializado en CC percibe la práctica de la AF como un 

factor de impacto positivo en la salud y calidad de vida del paciente con CC. La mayor 

parte del equipo reporta controlar y registrar la AF realizada en la historia clínica del 

paciente.   
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Control y Registro de la Actividad física en la consulta médica cardiológica 

especializada 

Kelly Ferri1, Myriam Guerra-Balic1, Guillermo R. Oviedo1, Bàrbara Carbonell-Prat2, 
Ricard Serra-Grima3. 

1 Facultad de Psicología, Ciencias de la educación y Deporte, FPCEE – Blanquerna, 
Universidad Ramon Llull, Barcelona, España. 
2 Unidad de Cardiopatías Congénitas del adolescente y adulto, Hospital Universitario 
Vall d’Hebron, Barcelona, España. 
3 Unidad de Pruebas de Esfuerzo, Departamento de Cardiología, Hospital de la Santa 
Creu i Sant Pau, Barcelona, España.  

Resumen 

El objetivo de este estudio transversal observacional fue investigar el 
porcentaje de médicos especializados en Cardiopatía Congénita (CC) que recogen 
información sobre la actividad física (AF) de los pacientes con CC, así como describir 
la percepción subjetiva del equipo médico sobre el impacto de la AF sobre la salud 
de los pacientes. Participaron en el estudio 10 médicos (8 mujeres y 2 hombres) con 
una edad media de 37.6 (6.1) años y una media de 7.0 (2.0) años trabajando en una 
unidad médica especializada en CC. El instrumento utilizado fue un cuestionario ad 
hoc con preguntas relacionadas al impacto de la AF en la salud del paciente y el 
control y registro de la AF en la historia clínica de 127 pacientes en dos periodos 
distintos (uno Inicial y otro de seguimiento a los 4.5 (2.0) años. Los resultados 
descriptivos han mostrado que el 70% de los participantes afirmaron controlar la AF 
de los pacientes, 20% en algunas ocasiones y el 10% afirma no controlar la AF. El 90% 
de los participantes afirman registrar la AF en la historia clínica del paciente. En 
general, la AF fue percibida con el impacto positivo más alto en el aspecto calidad de 
vida de los pacientes, seguida por el control de los factores de riesgo 
cardiovasculares. Entre el periodo de inicio y seguimiento hubo un aumento en el 
número de historias con información sobre AF; así, de 127 pacientes, 31% tenían la 
información registrada al inicio y 50% en el seguimiento. En conclusión, el equipo 
médico especializado en CC percibe la práctica de la AF como un factor de impacto 
positivo en la salud y calidad de vida del paciente con CC. La mayor parte del equipo 
reporta controlar y registrar la AF realizada en la historia clínica del paciente.   

Palabras claves: percepción médica, cardiopatía congénita, actividad física.  
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Introducción 

Las cardiopatías congénitas comprenden un amplio espectro de lesiones 

cardíacas de nacimiento distribuidas según la severidad: leves, moderadas y 

complejas (Mitchell et al., 1971). Es una enfermedad que supone una condición 

crónica al paciente, la cual requiere un seguimiento de por vida.  

El objetivo del seguimiento del paciente es evaluar síntomas presentes y 

pasados, buscar eventos recurrentes y observar los cambios en la medicación. La 

mayoría de los pacientes con CC requieren atención cardiológica especializada de por 

vida (Baumgartner et al., 2021). Algunos estudios han revelado el impacto positivo 

directo que tiene en la supervivencia del paciente la derivación temprana a un centro 

especializado en CC (Gatzoulis, 2006; Gerardin et al., 2019).  

Actualmente, en España hay 9 centros calificados como unidad de referencia 

por el Sistema Nacional de Salud (CSUR- centros, servicios y unidades de referencia), 

con estructura y medios para el seguimiento de los pacientes con CC (Oliver Ruiz et 

al., 2020), según las recomendaciones de las guías principales  internacionales  

(Baumgartner et al., 2021; Stout et al., 2019b). Dos de los nueve centros están en la 

región de Catalunya: (1) Unidad de Cardiopatía Congénita del adolescente y del 

adulto (UCCAA) en el Hospital Vall d’Hebron; (2) Área del corazón en el Hospital Sant 

Joan de Déu. A nivel español, según un estudio de De Torres-Alba et al. (2020), 

semanalmente 37 pacientes con CC pasan por consulta en cada centro especializado. 

Según las guías internacionales, americana y europea (Baumgartner et al., 

2021; Stout et al., 2019b) , en las consultas de seguimiento realizadas en los centros 

especializados, se debe  realizar la exploración física completa (incluyendo 

auscultación, electrocardiograma y ecocardiograma) y revisar la historia clínica de 

cada paciente con CC. Esto repercute en la recogida de información detallada sobre 

las cirugías paliativas o reparadoras, cateterismos intervencionistas, cambios en la 
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medicación, síntomas frecuentes, así como una valoración de la calidad de vida de 

los pacientes.  

Entre los síntomas más frecuentes de los pacientes con CC en las visitas de 

seguimiento se destaca la intolerancia al esfuerzo (Diller et al., 2005). Según  Gratz et 

al. (2009), la capacidad física auto percibida de los pacientes con CC no corresponde 

adecuadamente con la cuantificación objetiva de la capacidad de ejercicio. En este 

sentido, se recomienda preguntar al paciente por sus hábitos de vida para detectar 

cambios progresivos en la actividad diaria y limitar la subjetividad del análisis de los 

síntomas. En el caso de pacientes sintomáticos, se debería tener en cuenta la 

presencia de otras causas, como anemia, depresión, aumento de peso y falta de 

actividad física. 

Algunos estudios han descrito una mejor calidad de vida y mejor tolerancia 

al ejercicio en pacientes físicamente activos (Dean et al., 2015; Dulfer et al., 2014; 

Gierat-Haponiuk et al., 2015; Haregu et al., 2021). En un estudio previo realizado con 

183 adultos con CC, se observó que la práctica regular de AF puede incrementar hasta 

2.1% la capacidad aeróbica, también conocida como capacidad de ejercicio.  De esta 

manera, se considera que una parte importante del seguimiento de los pacientes con 

CC es el control y registro de la AF reportada por los pacientes (Ferri et al., 2021).  

Los beneficios de la AF pueden ser del ámbito social, psicológico y/o 

fisiológico (Jakicic et al., 2019). Debido a ello, es importante insistir en la promoción 

de la AF en estas poblaciones, así como su promoción y seguimiento, siendo también 

necesaria una acción educativa para mantener la adherencia de la AF. El objetivo 

principal de este estudio es investigar si los médicos especializados en Cardiopatía 

Congénita (CC) recogen información sobre la actividad física (AF) y su percepción del 

impacto de la AF sobre la salud de los pacientes con CC.  
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Material y Método 

El diseño del estudio es observacional, transversal descriptivo. 

Participantes 

Equipo médico de cardiólogos reclutados a conveniencia, fueron invitados a 

participar en el estudio. Así, participaron todos los médicos cardiólogos 

especializados en CC vinculados con la una Unidad CSUR de Catalunya (Unidad de 

Cardiopatía Congénita del adolescente y adulto – UCCAA) en el Hospital Universitario 

de la Vall d’Hebron, en Barcelona, España. El equipo consistía en 10 médicos, los 

cuales fueron informados sobre el desarrollo del estudio. Para esta investigación se 

obtuvo la evaluación positiva del comité de ética e investigación institucional de la 

FPCEE Blanquerna y Hospital Vall d’Hebron (protocolo nº 1718005D). Todos los 

miembros del equipo médico aceptaron participar en el estudio firmando el 

consentimiento.  

Los criterios de inclusión considerados en el estudio fueron: a) tener un 

contrato de trabajo como cardiólogo especialista en CC vinculado a la UCCAA; b) 

firmar el documento de consentimiento informado.   

Instrumento 

Todos los miembros de equipo médico de cardiólogos especializados en CC 

participantes del estudio completaron un cuestionario estructurado con siete 

preguntas elaborado ad hoc (ver ANEXO V), dividido en 2 apartados: [1] opinión 

personal del médico cardiólogo entrevistado sobre la relación entre la práctica de AF 

y la evolución de la CC con 5 preguntas con opciones de respuesta basadas en la 

escala de Likert (Robbins el tal., 2011); [2] Dos preguntas sobre el registro de la AF en 

la historia clínica de los pacientes (opciones de respuestas: si; si en ocasiones y no). 

Las variables recogidas en el apartado 1 y 2 se detallan en la Tabla 1.  
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Para conocer el registro realizado por el médico sobre la AF de los pacientes 

con CC se han revisado las historias clínicas de 127 pacientes con CC visitados en la 

UCCAA en los últimos 6 años (2016 -2021), que han aceptado participar en el estudio, 

firmando el consentimiento informado. Se ha utilizado como referencia de inicio la 

prueba de esfuerzo más antigua que tenía el paciente, y como referencia al 

seguimiento se ha utilizado la última prueba de esfuerzo realizada. Para recoger los 

datos de AF se han revisado todas las visitas del año en el que se ha realizado las dos 

pruebas de referencia. La descripción de los datos recogidos en las historias clínicas 

se muestra en la Tabla 2.   

Análisis de datos  

Se realizó un análisis descriptivo de las variables del cuestionario. Para el 

tratamiento de los datos se ha utilizado el paquete Excel para Microsoft 365 versión 

17.0.  

Resultados 

La muestra ha estado compuesta por 8 mujeres y 2 hombres con una media 

de edad de 37.6 (6.1) años. El tiempo de vinculación como médico especialista en 

CC con la UCCAA fue de 7.0 (2.0) años de media. El tiempo entre las pruebas de 

referencia inicial y de seguimiento fue de 4.5 (2.0) años.  

Respecto a la respuesta obtenida a través del cuestionario llaman la atención 

los siguientes resultados:  en relación con la pregunta sobre el registro de la AF 

realizada por los pacientes con CC, 9 de los 10 participantes reportaron controlar la 

práctica de AF a los pacientes, pero, dos de ellos sólo lo ha hecho en algunas 

ocasiones, mientras que uno de los diez participantes reporta no controlar la AF. Este 

último que no controla la AF, refiere como motivo para no registrar la AF no tener 

tiempo suficiente durante las visitas de control de la enfermedad para preguntar 

sobre la AF realizada.  
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El número de historias clínicas sin registro de AF se ha reducido entre los dos 

periodos. Al inicio, de los 127 pacientes analizados, 87 de ellos no tenían registrada 

la AF, mientras que en el seguimiento 63 pacientes no tenían el registro. El aumento 

en el número de historias clínicas con registro de la AF fue de 60% en el seguimiento 

respecto al periodo de inicio (40 registros de AF al inicio vs 64 en el seguimiento).  

Entre las historias clínicas donde constaba la AF realizada por los pacientes, 

en la Tabla 2 se muestran las opciones respondidas y que han sido más frecuentes en 

ambos periodos. La anotación que describe “Paciente Sedentario” es el registro más 

frecuente (14 pacientes al inicio y 23 pacientes en el seguimiento), seguido del 

registro “Paciente que realiza actividad física ligera no regular” (8 pacientes al inicio 

vs 15 pacientes en el seguimiento). 
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Tabla 1  

Descripción de la información recogida a través del cuestionario ad hoc.  

Que impacto tiene la práctica de Actividad física en: n ninguno muy ligero Ligero moderado alto máximo 

Retardo en la evolución de la CC 10 0 1 3 4 1 1 

Prevención de FRCV ajenos a la CC 10 0 0 0 0 2 8 

Alivio de la intolerancia al esfuerzo  10 0 0 0 0 4 6 

Mejora de la percepción subjetiva de la condición física por parte del paciente 10 0 0 0 0 3 7 

Mejora de la cualidad de vida del paciente 10 0 0 0 0 1 9 

Controla la práctica de AF de los pacientes? 10 
Sí 

Sí en 

ocasiones 
No    

   
7 2 1 

   

Motivo por lo que no controla (pregunta abierta)? 1 

Falta de 

tiempo 
     

1 
     

Donde registra la información de la AF? 10 

Historia 

clínica 

Otros 

medios 

No 

registra 
   

9 0 1 
   

Nota: AF: actividad física; CC, cardiopatía congénita. 
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Tabla 2 

Registros sobre AF presentes en las historias clínicas de pacientes adultos con CC  

Registros sobre AF de los paciente  

Inicio 

n = 127 

n (%) 

Seguimiento 

n = 127 

n (%) 

Paciente Sedentario 14 (11) 23 (18) 

Realiza actividad física ligera no regular 8 (6) 15 (12) 

Realiza AF regular 1-2 días/semana 8 (6) 8 (6) 

Tiene un estilo de vida activo*  4 (3) 7 (6) 

Realiza AF regular 3 o más días/semana 4 (3) 4 (3) 

Practica deporte competitivo 2 (2) 1 (1) 

Camina más de 3 días/semana 0 6 (5) 

Total AF registrada  40 (31) 64 (50) 

Total AF no registrada 87 (69) 63 (50) 

Nota: * cuidado de niños, actividades de jardín, huerto, trabajar con sobrecarga de peso, utilizar 

bicicleta como medio de trasporte diario. 

Discusión  

 Este estudio explora la información sobre la realización del registro de 

AF hecho por los médicos vinculados a la UCCAA del Hospital de la Vall 
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d’Hebron, además de exponer sus opiniones en relación al impacto de la AF en 

diferentes aspectos de la CC.  

Algunos estudios han reportado que, tanto el aspecto físico como 

psicosocial de la calidad de vida son más altos en pacientes que realizan AF o 

practican deporte de manera regular (Dulfer et al., 2014; Gierat-Haponiuk et 

al., 2015; Haregu et al., 2021). Los resultados obtenidos en nuestro estudio 

indican que la opinión de los médicos es casi unánime en este aspecto.  Nueve 

de 10 médicos afirman que los beneficios de la AF son máximos en la mejora 

de la cualidad de vida de los pacientes con CC, reforzando la evidencia de los 

estudios citados anteriormente.  

 Tradicionalmente, el miedo a la muerte súbita ha limitado desde la 

infancia a muchos pacientes con CC en la práctica de deporte o actividad física 

regular (Diller & Baumgartner, 2016). Esta sobreprotección o temor a sufrir 

algún evento debido a la práctica de AF, puede tener como consecuencia un 

estilo de vida sedentario en la edad adulta. No obstante, Holbein et al. (2020) 

relatan que los pacientes con CC tienen un alto grado de implicación en el 

cuidado de su salud, lo que refuerza el concepto de que el paciente recibe 

recomendaciones adecuadas sobre la práctica de AF existirán mayores 

posibilidades de que el paciente cumpla con las recomendaciones.  

 Nuestros resultados confirman que el equipo médico se muestra 

sensibilizado frente al impacto de la AF en la salud de los pacientes con CC. A 

excepción del “retardo en la evolución de la enfermedad”, los demás aspectos 

han sido calificados con un impacto muy alto o máximo. Lo que también sugiere 

que los participantes están interesados por el control y seguimiento de la AF de 
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los pacientes con CC. Sin embargo, el número de pacientes sin registros de AF 

es muy elevado, sobre todo al inicio del estudio, cuando el 67% de los pacientes 

no tenían la información sobre la AF registrada en la historia clínica.  

 El contraste entre la respuesta afirmativa a la pregunta de si registra la 

AF del paciente (7 de 10 participantes) y el porcentaje de datos no registrados 

(67% al inicio y 50% en el seguimiento) podrían ser, en parte, debido a que el 

control y la promoción de la AF no esté completamente integrado en las rutinas 

diarias de consultas. Ribera et al. (2005), en un estudio con 245 médicos y 

enfermeras en Catalunya, identificaron que la razón para que la AF no esté 

integrada en las consultas es porque la inactividad física solo se convierte en 

una preocupación para el personal médico cuando está claramente vinculada 

a un peligro de salud. Los autores además sugieren que el recuerdo sobre el 

registro de la AF aumenta cuando las recomendaciones de cambio de 

comportamiento están vinculadas a los estados de salud, lo que podría 

justificar que 2 participantes hayan contestado que registran la AF solo en las 

ocasiones que consideran importantes.  

 El control de la evolución de la CC incluye en la consulta rutinaria una 

serie de exploraciones que demandan tiempo por parte del equipo médico 

(Baumgartner et al., 2021). Aunque sólo uno de los 10 participantes ha 

reportado no tener tiempo para controlar ni tampoco registrar la AF de los 

pacientes, creemos que la falta de tiempo también podría justificar la ausencia 

de registro de AF que existe en las historias clínicas en los dos periodos. A pesar 

de eso, el total de historias clínicas con AF registrada tuvo un aumento del 40% 

en el seguimiento respecto al periodo de inicio.  
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 Por otro lado, un síntoma característico en los pacientes con CC 

reportado en la consulta de seguimiento es la intolerancia al esfuerzo (G.P. 

Diller et al., 2005). Los resultados de nuestro estudio demuestran que, según 

la opinión de los participantes, el impacto de la práctica de AF es relevante en 

el alivio de la intolerancia al esfuerzo. De 10 participantes 6 han reportado que 

la AF tiene máximo impacto en el alivio de la intolerancia al esfuerzo y 4 han 

reportado un impacto muy alto. En este sentido, creemos que la consulta de 

control rutinario de la UCCAA es un escenario ideal para identificar adultos 

sedentarios, controlar y asesorar en lo posible sobre la AF, ya que la mayoría 

de los pacientes con CC (debido a la condición crónica de la enfermedad) visitan 

la UCCAA al menos una vez al año. Esta práctica convierte la consulta en el 

entorno fundamental para promocionar el aumento en los niveles de actividad 

física, con el objetivo de mejorar la intolerancia al esfuerzo. 

 Los resultados de este estudio tienen especial relevancia por tratarse 

de una de las dos unidades de referencia reconocida por el Sistema Nacional 

de Salud (CSUR) de Catalunya.  No obstante, no pueden ser generalizados 

debido al tamaño de la muestra y a que solo hemos podido aplicar el 

cuestionario en una de las unidades. Futuras líneas de investigación deberían 

incluir a todas las unidades especializados, con la posibilidad de incluir aquellas 

no reconocidos como CSUR, con el fin de ampliar la muestra. También sería 

recomendable estudios que contrarresten las respuestas del equipo médico 

con las respuestas de los pacientes, a la vez que profundizar en el tipo de 

información, incluyendo cuestiones relacionadas con el nivel de AF, el tipo de 

AF, si ésta está supervisada por expertos, el tipo de CC y el nivel de 

funcionalidad, entre otras. 
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Conclusión 

Médicos especializados en CC perciben la práctica de la AF como un 

factor de impacto positivo en la salud y calidad de vida del paciente con CC. La 

mayor parte del equipo médico afirma controlar y registrar la AF realizada en 

la historia clínica del paciente. 
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6. DISCUSIÓN  

El proyecto de esta tesis se centra en la evaluación de la CA de 

pacientes adultos con CC analizando también la asociación entre el nivel de AF 

y la CA. Posteriormente, se ha contrastado la percepción de cardiólogos 

especializados en CC sobre el impacto de la AF en la evolución de la CC. 

Un gran número de estudios han analizado las adaptaciones 

funcionales debidas al ejercicio físico planificado, sobre todo el de carácter 

aeróbico, en diferentes poblaciones, incluyendo la de adultos con CC (Hellsten 

& Nyberg, 2015) Chaix el al. 2016; Dupen et al. 2015; Dulfer et al. 2014; Dua et 

al., 2010; Longmuir et al., 2013; Klausen et al., 2016; Titakken et al., 2013). Sin 

embargo, la información es relativamente escasa en cuanto a las adaptaciones 

derivadas de un estilo de vida activo, en el cual se incluyen momentos de AF no 

planificados, pero con demanda energética considerable.  

En este apartado tenemos un resumen de la discusión de los diferentes 

estudios conforme a los objetivos e hipótesis presentados en la investigación. 

Objetivo específico 1: Evaluar la asociación entre el nivel de AF y la CA en 

adultos con CC. 

Una de las fortalezas del estudio I es el hallazgo de la asociación linear 

positiva entre la AF y la CA de adultos con CC. Según los análisis de nuestro 

estudio, en 183 adultos con CC, el incremento de 1000 MET-min/semana se 

asoció con un incremento de 0.8 ml/kg/min en el VO2pico y una mejora de 2.1% 

en el porcentaje del VO2pico comparado con el predicho (ver Estudio I). El 
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aumento en la CA en función del nivel de AF fue evidente incluso en aquellos 

pacientes con CA muy baja y con CC compleja. Lo que refuerza nuestra 

hipótesis de que los pacientes con niveles de AF más elevados tiene mejor CA 

con independencia de la severidad de la CC.  Bay et al., (2017) encontraron que 

la complejidad de la CC no estaba asociada al nivel de AF, lo que representa 

que se pueden conseguir niveles más altos de AF incluso en CC complejas.  

Por otro lado, Müller et al. (2017) ha demostrado que los adultos con 

CC que reportan un nivel de AF mínimo para el mantenimiento de la salud (600 

MET-min/semana) son menos propensos a presentar la CA disminuida.  

En cuanto al cumplimiento de las pautas de AF, Sandberg et al. (2016) 

ha demostrado en un estudio comparativo, realizado con acelerómetro (n= 80 

pacientes con CC; n= 42 personas sanas), que los pacientes adultos con CC 

siguen el mismo patrón de niveles de AF que la población general, 

Aproximadamente 50% de los participantes, incluidos pacientes y controles, no 

alcanzaron las recomendaciones actuales de la OMS (2020) sobre AF moderada 

y vigorosa para la salud.  

A diferencia de Sandberg et al. (2016), en nuestra muestra, 82.5% de 

los participantes han reportado cumplir con las recomendaciones de la OMS 

(2020) (32.8% han reportado realizar AF recomendada para mejora de la salud 

y 49.7% han reportado ser mínimamente activos). Una posible explicación de 

este resultado podría ser que la clasificación final del nivel de AF auto 

informado (IPAQ) utilice la cantidad total de MET-min/semana. Por lo tanto, los 

altos niveles de AF podrían alcanzarse a expensas de actividades ligeras, como 

caminar, y no debido a la participación en AF de intensidad moderada a 
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vigorosa. Un estudio de Dua et al. (2007), con 61 adultos con CC, en que se 

compararon los niveles de actividad física de las mediciones auto informadas 

con las medidas basadas en acelerómetros, se ha descrito que la mayoría de 

los participantes tenía niveles relativamente bajos de AF, pero que estos bajos 

niveles no se reflejaron en el cuestionario de AF auto informada.  

Según Squires et al. (1994), para reducción del riesgo de enfermedades 

cardiovasculares en personas sanas (mejora de la función endotelial y 

reducción de la acumulación de lípidos en la pared arterial) es necesario un 

mínimo de 1500 MET- min/semana. En nuestro estudio, 32.8% de los 

participantes podrían beneficiarse de estas mejoras ya que cumplieron con 

este valor mínimo, al informar mediante IPAQ el nivel AF para mejora de la 

salud (>1500 MET-min/semana).  

En términos prácticos, los resultados de nuestro estudio I se traduce 

en que, para una persona de 70 kg, caminar 7 días a la semana, durante 40 

minutos/día a ritmo lento (2.9 MET), o bien 30 minutos/día si es a ritmo rápido 

(4.0 MET), mejora la CA y podría mejorar la tolerancia al esfuerzo. Los 

beneficios cardiovasculares y del músculo esquelético son evidentes incluso 

cuando la AF está dividida en diferentes bloques de al menos 10 minutos 

(Jakicic et al., 2019). 

En el estudio II también se ha descrito una correlación positiva entre 

AF y CA.  Aun tratándose de una muestra de pacientes más reducida (39 adultos 

con CC) los resultados demuestran una tendencia a presentar una mejor CA en 

aquellos pacientes que han reportado más AF en una semana (ver Estudio II).  
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Los hallazgos de los dos estudios concuerdan con investigaciones 

anteriores (Bay et al., 2017; Budts et al., 2013; Dua et al., 2010; Müller et al., 

2017; Sandberg et al., 2016) que han encontrado una asociación positiva entre 

el nivel de AF y la CA. Estos autores remarcan que incluso la AF ligera puede 

beneficiar significativamente a la CA de adultos con CC.  

Objetivo específico 2: Estudiar la evolución de la CA y su relación con la 

práctica de AF en el seguimiento a medio término de adultos con CC. 

 Los resultados aportados a través del estudio II (ver estudio II) 

mostraron una ligera reducción en la CA en adultos con CC moderada y 

compleja durante el seguimiento. Estos hallazgos concuerdan con el estudio 

longitudinal de Müller, et al. (2015), donde los autores describieron una 

disminución progresiva pero lenta del VO2pico con una media de -1.75 ml/kg/min 

en 2.5 años en adultos con CC. En nuestro estudio, esta reducción fue de una 

media de -1.27 ml/kg/min en 4.5 años en una muestra similar. Uno de los 

posibles motivos para que, en nuestro estudio, la reducción del VO2pico fuera 

menor en un periodo más largo de seguimiento podría ser la diferencia entre 

las muestras de los dos estudios. A diferencia de nuestro estudio en el estudio 

de Müller et al. (2015) los pacientes con cambios en la medicación fueron 

excluidos, así como aquellos que habían pasado por algún tipo de intervención. 

En nuestro estudio estas variables se han tenido en cuenta y podrían haber 

contribuido en los resultados.  

En cuanto al porcentaje del valor de VO2pico predicho, los valores han 

sido de 82.9% (20.3%) en inicio y de 79.3% (20.8%) en el seguimiento. Este 

resultado está dentro de los rangos de valores de referencia presentados por 
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Kempny et al., (2012). Estos autores describen que los valores más habituales 

para el VO2pico en pacientes con CC están entre 46% (paciente con deterioro 

funcional severo y candidatos a trasplante  cardiaco) y 89% del valor del VO2pico 

predicho (Kempny et al., 2012).  

Diller et al. (2005), en un estudio con 335 adultos con CC, han descrito 

una marcada reducción en la CA con una media del VO2peak de 21.7 ml/kg/min. 

Los autores comentan que el 45% de los pacientes con CC tienen un grado 

similar de CA observado en pacientes con insuficiencia cardiaca sin CC (VO2pico 

≤ 17.0 ml/kg/min). La media del VO2pico en la muestra de nuestro estudio II se 

ha reducido de 27.8 ml/kg/min en el inicio, a 26.6 ml/kg/min en el seguimiento. 

La lenta reducción del VO2pico observada en nuestra cohorte podría 

interpretarse como una estabilización clínica de la CC debido al corto tiempo 

de seguimiento. Sin embargo, la cifra de pacientes con el VO2pico a niveles 

similares a insuficiencia cardiaca descrita por Diller et al. (2005) se duplica en 

el periodo de seguimiento pasando de 12 (9%) participantes al inicio a 24 (18%) 

participantes en el seguimiento.  

Para comprender la evolución del VO2pico, investigamos cómo cambió 

el VO2pico durante el seguimiento. El 56.5% de los participantes disminuyó el 

VO2pico. Sin embargo, sorprendentemente, el 33.9% de los participantes 

aumentó el VO2pico y el 9.6% de los participantes mantuvo el VO2pico durante el 

seguimiento. 

Entre los participantes que aumentaron la CA observamos diferentes 

rangos de incremento del VO2pico: a) entre 1 y 4 ml/kg/min un 21.3% de los 

participantes y b) >5 ml/kg/min un 12.6% de los participantes. En los 
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participantes que aumentaron más de 5 ml/kg/min de VO2pico, 7 de ellos 

empezaron a practicar AF; 7 han tenido una intervención de reemplazo de la 

válvula pulmonar y los 2 restantes han tenido una intervención de reemplazo 

de válvula aórtica entre las dos PEEC.  

A diferencia del estudio I, en el estudio II no hemos podido confirmar 

nuestra hipótesis de que hay una relación significativa entre el nivel de AF y la 

CA de adultos con CC. Sin embargo, los resultados mostrados en el subgrupo 

de 39 pacientes que tenían registros de AF auto informado (IPAQ corto), en el 

seguimiento presentaron una tendencia a una mejor CA en comparación con 

aquellos participantes con niveles más altos de AF.  Este resultado es coherente 

con nuestro estudio previo (estudio I) y algunos estudios actuales (Bay et al., 

2017; Meyer et al., 2019; Müller et al., 2012; Sandberg et al., 2016).   
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Objetivo específico 3: Investigar los cambios en el peso corporal y su relación 

con la CA en el seguimiento a medio término de adultos con CC.  

El estudio II respondió a nuestra hipótesis demostrando que hay un 

incremento de peso corporal significativo durante el seguimiento. Este 

incremento fue independiente de la complejidad de la CC.  

La cantidad media de cambio de peso corporal durante el seguimiento 

fue el aumento de 1.5 (5.3) kg. Entre los 127 participantes del estudio, 58.3% 

aumentó su peso corporal, 25.2% disminuyó y 16.5% de los participantes han 

mantenido su peso corporal durante el seguimiento. El incremento más común 

de peso corporal fue entre 1 y 5 kg en el seguimiento (42.2% de los 

participantes).  

 En cuanto a la CA, el estudio II ha revelado que entre la reducción del 

VO2pico y el cambio en el peso corporal durante el seguimiento no había una 

asociación significativa. No obstante, se ha observado una tendencia a menor 

VO2pico en los pacientes con aumento de peso en el seguimiento. La tendencia 

fue más evidente en el grupo de CC compleja que en el grupo de CC moderada, 

lo que resalta la importancia del control y seguimiento del peso corporal 

especialmente en aquellos pacientes con CC más complejas. 

Willinger et al. (2021) publicaron una revisión que incluía 6657 

pacientes adultos con CC y presentaron una prevalencia de sobrepeso en un 

rango de 22% a 53%, mientras que la obesidad se informó en un rango de entre 

7% y 26%. En nuestra cohorte, solo el 29.9% tenía sobrepeso y el 2.3% eran 

obesos al inicio del estudio. El incremento del peso corporal ha sido significativo 
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durante el seguimiento. Sin embargo, el IMC medio se ha mantenido dentro de 

los valores normales, manteniendo la mayoría de la muestra (60.6% de los 

participantes) un normopeso durante el seguimiento. 

Brida et al. (2017) en un estudio con más de 3.000 pacientes adultos 

con CC sugieren que los cambios en el peso corporal podrían proporcionar 

información pronóstica, especialmente cuando se asocian con una disminución 

de la CA. Sin embargo, los autores destacan que en los pacientes con CC que 

presentan algún síntoma de intolerancia al ejercicio puede ser más beneficioso 

mantener el IMC más alto (entre 24 y 30 kg/m2). Estos autores lo interpretan 

como que por debajo de 24 kg/m2 podría aparecer una caquexia que no 

favorece la tolerancia al ejercicio. Es más, también refieren que aquellos que 

recibían diuréticos como medicación también veían influido el peso corporal, 

no tanto por la pérdida de tejido graso, sino por un desequilibrio 

hidroelectrolítico. En este sentido creemos que, en nuestra muestra, el 

incremento de peso dentro de un rango de IMC aceptable puede haber 

contribuido a que hubiese solo una ligera reducción del VO2pico en seguimiento, 

sin asociación significativa.  

 

Objetivo específico 4: Investigar el porcentaje de médicos especializados en 

Cardiopatía Congénita (CC) que recogen información sobre la actividad física 

(AF) de los pacientes con CC así como describir su percepción del impacto de la 

AF sobre la salud de los pacientes.  



Discusión 

114 

 

 

El estudio III ha confirmado nuestra hipótesis de que el médico 

especializado en CC reconoce el impacto positivo de la AF en la salud de los 

pacientes. Al tratarse de un estudio realizado en una única unidad especializada 

en CC los resultados no pueden ser generalizados. A pesar de eso, observamos 

un perfil de profesionales médicos cardiólogos que reconocen el impacto 

positivo de la AF en la salud y calidad de vida de sus pacientes. Este impacto se 

puede diferenciar en 3 aspectos importantes (según la puntuación médica). En 

primer lugar, los beneficios en la calidad de vida, seguida de la prevención en 

los factores de riesgo y la mejora de percepción subjetiva de la condición física 

por parte del paciente. Los resultados obtenidos en distintos y relevantes 

estudios respaldan la percepción observada en el equipo médico (Harris et al., 

2018; Tutarel O,2014). 

 Es importante destacar que el 90% de médicos participantes afirma 

registrar la información en la historia clínica del paciente, el siguiente paso sería 

conseguir que el registro constara de una cuantificación objetiva de la AF. 

A pesar de solo un participante ha reportado no controlar ni registrar 

la AF de los pacientes, el motivo reportado (falta de tiempo) coincide con el 

motivo destacado para la no promoción de AF en estudios con equipos médicos 

de atención primaria (Ribera et al., 2006).  

Creemos que la falta de registros en el 50% de historias clínicas 

revisadas en el periodo de seguimiento podría ser debido a la falta de tiempo 

para el control de la AF en el contexto de una cantidad relevante de pruebas 

exploratoria a cumplir con los pacientes.  
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Limitaciones y líneas de futuro  

Se ha demostrado que debido al avance en las técnicas diagnósticas y 

quirúrgicas los pacientes con el diagnóstico de CC pueden llegar a la edad 

adulta e incluso edad adulta avanzada, aumentando sus expectativas de vida. 

Algunos autores señalan la importancia del seguimiento a largo plazo de los 

pacientes, con el fin de mejorar la calidad de vida hacia la etapa del 

envejecimiento (Cuypers et al., 2014). Para poder hacer un real seguimiento de 

las CC, Moodie (2014) destaca que es necesario investigaciones con más de 30 

años de seguimiento. Por este motivo el estudio II, con una media de 4.5 años 

de seguimiento ha sido considerado un estudio a corto/medio término. No 

obstante, desde el punto de vista clínico, la información presentada en el 

estudio II en cuanto a la ligera disminución de la CA en el seguimiento es muy 

relevante. De cara al futuro sería interesante poder hacer un seguimiento más 

largo, no sólo de 4.5 años.  

 En cuanto a la homogeneidad de nuestra muestra, destacamos que en 

el estudio I el número de pacientes con CC leve no ha sido suficiente para la 

inclusión en el modelo de análisis estadístico, mientras que en el estudio II, 

ocasionalmente ninguno de los pacientes que tenían dos PEEC consecutivas 

estaba en el grupo de CC leves. Este hecho deja en evidencia la necesidad de 

que en el futuro haría falta estudiar un grupo específico con CC leves para 

poder obtener conclusiones más sólidas. Especulamos que uno de los motivos 

de este desequilibrio de la muestra en relación al grupo de CC leve sería debido 

al buen pronóstico de la enfermedad y la pausa que algunos de estos pacientes 

pueden hacer en el seguimiento, el periodo “honeymoon” que citamos en el 

apartado del marco teórico.  



Discusión 

116 

 

 

Otra limitación que nos encontramos está relacionada al diseño del 

estudio retrospectivo, como por ejemplo, los datos relacionados a la AF no 

estaban registrados en la historia clínica de los pacientes en el periodo inicial. 

Este hecho ha limitado las conclusiones en relación a la asociación de la AF y a 

CA en el seguimiento. Sin embargo, esta limitación fue el motivo principal por 

el que diseñamos el estudio III.  

Por último, destacamos que la utilización del cuestionario IPAQ-corto 

tiene las limitaciones de cualquier instrumento subjetivo para evaluar la AF (por 

ejemplo, la sobrestimación de la cantidad de AF realizada). A pesar de eso, se 

ha mostrado como un instrumento rápido, de fácil comprensión y útil en el 

contexto clínico en el que ha sido aplicado.  

Como líneas de futuros estudios destacamos la necesidad de valorar la 

AF de los pacientes con CC de manera objetiva a través de dispositivos como 

acelerómetros, y la inclusión del tiempo en actividades sedentarias para 

perfeccionar el estudio de la relación entre CA y AF.  

Además de los datos de la AF en los estudios de seguimiento, creemos 

relevante la inclusión de información como eventos clínicos, hospitalizaciones, 

cateterismo intervencionista, nuevas cirugías y composición corporal para 

poder estudiar la reducción de la CA con más precisión, además de investigar 

los factores predictores de esta reducción.  
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7. CONCLUSIONES 

Esta tesis doctoral da respuesta a los objetivos e hipótesis planteados 

previamente en este proyecto. Como objetivo principal se ha planteado 

investigar los efectos de la asociación entre la AF y la CA en adultos con CC. 

Podemos afirmar que los efectos de la asociación entre la AF y la CA en 

adultos con CC han sido investigados y han resultado significativamente 

positivos.  

 
 

Objetivos especifico 1 
 
Hipótesis 
 
(1) Hay una relación significativa entre el nivel de AF y la CA de adultos con CC. 

(2) Los pacientes con niveles de AF más elevados tienen mejor CA con independencia 

de la severidad de la CC. 

 

Las hipótesis 1 y 2 se han confirmado en el estudio I. Los adultos con CC 

mostraron niveles más altos de CA (VO2pico) asociados con niveles crecientes de 

AF. Un incremento de 1000 MET-min/semana se ha asociado a una mejora del 

0.8 ml/kg/min en el VO2pico. Esta asociación se ha demostrado clínicamente 

significativa en la mejora de la CA, incluso en los pacientes con CC compleja.  
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Objetivo específico 2 

Hipótesis 

(1) Hay una relación significativa entre el nivel de AF y la CA de adultos con CC. 

(2) Los pacientes con niveles de AF más elevados tienen mejor CA con independencia 

de la severidad de la CC. 

(3) Hay una reducción significativa de la CA en el seguimiento de pacientes con CC. 

 

En el estudio II no se ha confirmado la hipótesis 1. A pesar de eso, en 

cuanto a la influencia de la AF en la reducción del da CA, se ha observado una 

tendencia a mejor CA en aquellos pacientes que reportaron practicar más AF 

durante una semana (hipótesis 2). 

La hipótesis 3 ha sido confirmada, el VO2pico relativo de los adultos con CC 

fue en media 13% más bajo que el VO2pico predicho (estudio I). Además, de 

tener la CA más limitada, se ha observado una ligera reducción del VO2pico 

relativo (media de -1.3 ml/kg/min) en un periodo medio de 4.5 años de 

seguimiento, con una tendencia a mayor reducción en los adultos con CC 

compleja respecto a los adultos con CC moderada. Destacamos que esta 

reducción no ha afectado significativamente la performance de ejercicio de los 

pacientes durante la PEEC, sugiriendo un signo de evolución clínica favorable 

de la función cardiaca en esta población y en el tiempo de seguimiento 

estudiado.  (Estudio II)   
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Objetivo específico 3 

Hipótesis 

(4) Hay un incremento significativo del peso corporal en el seguimiento de adultos con 

CC. 

En el estudio II la hipótesis 4 se ha confirmado. En un periodo de 

seguimiento de media 4.5 años se ha observado un ligero incremento 

significativo en el peso corporal de los adultos con (media 1.5 kg, incremento 

más común entre 1 y 5 kg).  

Se ha observado una asociación negativa entre el aumento de peso 

corporal y la CA con una tendencia a mejor CA en aquellos pacientes que 

mantienen o reducen el peso corporal en el seguimiento.  

Objetivo específico 4 

Hipótesis 

(5) El equipo médico especializado en CC reconoce el impacto positivo de la AF en la 

salud de los pacientes.  

El estudio III confirma la hipótesis 5. Médicos especializados en CC perciben 

la práctica de la AF como un factor de impacto positivo en la salud del paciente 

con CC. Los aspectos con puntuaciones más altas valoradas por los médicos han 

sido el control de factores de riesgo cardiovasculares y la mejora en la calidad 

de vida. La mayor parte del equipo médico afirma controlar y registrar la AF 

realizada en la historia clínica del paciente. 
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7.1.  Consideraciones Prácticas  

Gracias al a las técnicas de diagnóstico y cirugía en edades tempranas 

de la vida, más del 90% de los recién nacidos con CC sobreviven hasta la edad 

adulta. Se estima que en Europa existen 2.3 millones de pacientes adultos con 

CC (Congenital Heart Disease Collaborators, 2020). 

Como entrenadores especializados en actividad física y deporte, es 

necesario comprender los aspectos más relevantes relacionados a la CA 

(también conocida como capacidad física) de los adultos con CC, con el 

propósito de poder ofrecer las orientaciones adecuadas en relación a la 

práctica de AF en el momento necesario.  

Es importante entender que los pacientes adultos con CC tienen la CA 

reducida respecto a los valores predichos en la población sana (estudio I). Sin 

embargo, esta condición no justifica ni es un impedimento para alcanzar los 

niveles de AF recomendados por la OMS.  

  En el estudio II hemos observado que lo adultos con CC sufren una 

disminución de la CA en el tiempo. Entre las estrategias para prevención de esta 

reducción el aumento en el nivel de AF se ha demostrado eficaz. En el estudio 

I podemos observar que cuando el objetivo es la mejora de la CA, se 

recomienda el aumento en el nivel de AF promoviendo el cumplimiento de 

1000 MET-min/semana. Para tener una orientación sobre su significado a 

efectos prácticos, andar a ritmo entre 4 y 5 km/h equivale a un gasto energético 

aproximado de 4 MET-min, sumando 240 MET en una hora. Si se realizan cinco 

sesiones a la semana el gasto energético será de 1200 MET-min/semana. 
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Uno de los factores que ha sido ampliamente estudiado y esta 

relacionados a la salud cardiovascular es el incremento en el peso corporal. En 

este sentido, tiene real importancia que, además de controlar aspectos 

relacionados a la AF, los entrenadores realicen un seguimiento del peso y 

composición corporal de los adultos con CC, controlando los posibles cambios. 

Con el estudio II hemos observado que el incremento entre 1 y 5 kg, 

manteniendo los rangos de IMC saludables, no ha tenido repercusión 

significativa en la CA. Por otro lado, destacamos que este resultado ha de ser 

interpretado con cautela, debido a que no ha sido posible realizar un estudio 

completo de la composición corporal de los pacientes para identificar los 

cambios específicos en la masa grasa corporal o en la masa muscular.   

A pesar de no haber sido objeto de estudio de este proyecto, en los 

resultados del estudio II, observamos un incremento significativo entre el 

periodo inicial y seguimiento en el número de pacientes que utilizaban 

medicación betabloqueante. Los cambios en el tratamiento farmacológico 

pueden tener repercusión en la CA. Por lo tanto, lo entrenadores también han 

de considerar el uso de medicación en la prescripción de AF. Los efectos de 

algunos medicamentos podrían influir en el rendimiento físico con actividades 

de moderada y alta intensidad.  

En el estudio III, observamos que médicos especializados en CC 

perciben la práctica de la AF como un factor de impacto positivo en la salud y 

calidad de vida del paciente con CC. Sin embargo, el 50% de los pacientes no 

tienen registrada la información sobre la AF. Creemos que la cantidad de 

exploraciones físicas a realizarse en el momento de la visita en un corto periodo 

de tiempo sea el motivo para la ausencia de registros. Un paso adelante sería 



 

Conclusiones 

122 

 

 

conseguir que en la historia clínica de un paciente constara la AF cuantificada 

de forma objetiva para que haya constancia y pueda valorarse en las visitas 

sucesivas. Esta información ha de estar bien recogida y almacenada por varios 

motivos, entre ellos, observar el grado de adherencia a la AF y que en el futuro 

los datos se pudieran utilizar en el ámbito de la investigación. 

La inclusión de profesionales del ámbito de la actividad física y deporte 

en las unidades especializadas en CC, con conocimientos sobre la enfermedad, 

podría favorecer el seguimiento de los pacientes con CC en diferentes aspectos: 

(1) Identificación de barreras y facilitadores para que los pacientes sean 

físicamente activos; (2) Orientación y prescripción sobre la AF segura para el 

paciente, según la repercusión que tiene la CC en la CA; (3) Control, registro y 

seguimiento del nivel de AF (incluyendo la adherencia) y hábitos saludables,  

además (4) contribuir a la investigación sobre los efectos de la AF en la 

evolución de las CC.   

Esta tesis doctoral pretende ser una aportación en la línea de 

investigación de la CA de los pacientes adultos con CC. Los resultados abren 

nuevas propuestas de investigación y hacen visibles los efectos positivos de la 

práctica de AF en la CA, por lo que se hace necesario controlar rigurosamente 

el nivel de AF en esta población, ya sea mediante cuestionarios de AF, 

dispositivos electrónicos o sencillamente preguntando al paciente cuantos días 

a la semana realiza algún tipo de AF para registrar en la historia clínica.  
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9. ANEXOS 
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9.1.  ANEXO I – Informe PEEC
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9.2. ANEXO II – Ejemplar de ECG de un paciente con CC 
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9.3. ANEXO III -  Consentimiento Informado (estudio II y III)
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9.4. ANEXO IV -  cuestionario IPAQ- corto  
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9.5.  ANEXO V -Cuestionario ad-hoc y consentimiento informado  
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9.6. ANEXO VI -Certificado de Estancia corta Mayo Clinic Rochester
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